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l. Introduction

La solution implanto-portée dans le cadre d’'une réhabilitation du secteur
postérieur est une solution idéale versus une prothése amovible. Le contexte
thérapeutique actuel et les désirs des patients tendant vers I'efficience,
I'extraction-implantation immeédiate apparait alors comme une solution

thérapeutique intéressante.

Depuis quelques années le concept d’extraction-implantation immédiate
en secteur postérieur associé au pilier de cicatrisation anatomique se
démocratise et les champs des indications semblent évoluer au vu de
nombreuses publications ou rapport de cas sur le sujet. Cette technique
propose la mise en place d'un implant dans le méme temps que I'extraction des
racines de la dent a remplacer et la mise en place d'un pilier anatomique afin
de guider la cicatrisation, d’assurer I'étanchéité du site et d’aboutir a un profil
d’émergence le plus anatomique possible pour la future reconstitution

prothétique.

L'objectif de cette these est de définir selon les données actuelles de la
littérature les indications et les contres indications de I'extraction-implantation
immédiate en secteur postérieur ; son intérét grace a l'utilisation du pilier de

cicatrisation anatomique ainsi que ses techniques de fabrication.
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II. Implantation immédiate en secteur postérieur

1. Définition

L’implantation immédiate associe I'extraction d’'une dent pathologique et
la mise en place de I'implant dans un méme temps opératoire. Elle s’effectue
directement dans le site d’extraction n’ayant subi aucune cicatrisation des

tissus osseux et des tissus mous (1)(2).

2. Avantages et inconvénients de I’extraction implantation

immédiate

2.1. Avantages

L’implantation immédiate présente des avantages quand elle est utilisée
en accord avec ses indications :
* Elle ne nécessite qu'un seul temps opératoire car I'implant est mis en
place lors du méme acte opératoire que I'extraction dentaire. Il s’agit ici
d’'un avantage a la fois pour le patient mais aussi pour le praticien (2).

* La littérature démontre dans la plupart des cas un taux de succes
comparable a I'implantation conventionnelle et des résultats prédictibles.
Acocella et al. en 2010 (3), Fugazzotto et al. en 2008 (4)(5) ou Annibali
et al. en 2011 (6) ont étudié exclusivement I'extraction implantation
immeédiate en secteur postérieur, ils démontrent respectivement des taux
de succeés de 97,8% sur 68 implants a 3 ans, 99,5% sur 732 implants a 6
ans et 95% sur 53 implants a 3 ans, soit un pronostic comparable a

I'implantologie conventionnelle.
* Elle est considérée comme une restauration trés rapide en prenant en

compte tous les temps de prise en charge du patient comparé aux autres
restaurations prothétiques implantaires.
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L’'implantation immeédiatement aprés [I'extraction entraine un apport
vasculaire important lié au desmodonte et a l'ouverture des espaces
médullaires du site (7).

Elle présente un protocole chirurgical moins traumatisant pour les tissus
mous et durs car il n’'y a qu’une phase de cicatrisation et le but étant de

réaliser l'intervention sans lambeau (8).

La morphologie de l'alvéole aprés extraction est souvent favorable aux

techniques de greffes osseuses (9).

2.2.Inconvénients

La morphologie de I'alvéole peut conduire a un mauvais positionnement

de l'implant (9).

La stabilité primaire de I'implant peut étre compromise par la forme de
I'alvéole (10).

En cas de biotype gingival fin, il existe un risque de récession gingival

(1).

Cette technique nécessite de I'expérience ainsi qu’une certaine dextérité
de la part du praticien.
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3. Contre-indications

L’'implantation immédiate est un acte chirurgical, elle nécessite des

conditions particuliéres et strictes.

Dans un premier temps le praticien doit examiner soigneusement le profil

de risque du patient. Cela doit étre fait avant toute extraction et avant que le

plan de traitement ne soit établi.

Il est nécessaire de rappeler les contre-indications implantaires suivantes

(11)(12)(13) :

* Contre indications générales absolues a la chirurgie implantaire

o

o

o

Cardiaques : a risque d’endocardite infectieuse

Déficits immunitaires congénitaux et acquis

Patients traités par immunosuppresseur ou corticoides au long
cours

Affection nécessitant ou devant nécessiter une transplantation
d'organe

Cancers en évolution

Affection du métabolisme osseux

Age : chez I'enfant ou I'adolescent

* Contre-indications générales relatives a la chirurgie implantaire

o

o

o

Diabéte : si non équilibré

Grossesse

Insuffisance coronarienne : si non traitée
Insuffisance rénale chronique
Ostéoporose

Certaines maladies auto-immunes

Syphilis secondaire ou tertiaire

Traitements anticoagulants

Traitements immunosuppresseurs ou antimitotiques
Séropositivité VIH si SIDA

Tabagisme
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o

o

Maladies psychiatriques

Toxicomanie et éthylisme

* Contre indications locales a I’extraction/implantation immédiate

o

Lésions parodontales des dents adjacentes (perte d’attache ou de
la parois contigue)

Infection aigle purulente du site

Occlusion défavorable nécessitant une réhabilitation complexe
Bruxisme, para-fonctions (temporaire dans certains cas)
Hygiéne bucco-dentaire déficiente ou négligee

Pathologies sinusiennes

Ouverture buccale faible (temporaire dans certains cas)
Absence compléte de la table alvéolaire vestibulaire

Absence de gencive kératinisée

Anatomie tres complexe

Architecture gingivale inadaptée et récession importante
Grande fenestration (double fenestration vestibulaire)

Stabilité primaire insuffisante

Volume osseux non compatible a la stabilité primaire

Outre ces contre-indications limitant le placement d’un implant, I'implantation

immeédiate implique d’autres conditions spécifiques.
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4. Indications

Douglass et al. en 2002 ont mis en commun un ensemble de critéres

locaux indispensables (14) :

La présence des parois alvéolaires
Un défaut parodontal minimal
Un volume osseux suffisant pour stabiliser I'implant

Des défauts circonférentiels minimes

Bhola et al. En 2008, ont également mis en évidence des conditions

locales essentiels afin d'implanter immédiatement (15) :

Peu ou pas de perte osseuse durant I'extraction dentaire (présence d’au
moins 3 murs alvéolaires afin d’assurer la stabilité du caillot sanguin et
donc d’assurer une meilleure régénération osseuse).

3 a 5 mm d’os restant au dela de I'apex de la dent extraite et 10 mm de
hauteur osseuse minimum, afin d’assurer une stabilité primaire de
'implant (qui reste le facteur primordial dans la réussite de
I'ostéointégration des implants).

défaut péri-implantaire vestibulaire absent ou de petite taille (aussi bien
en largeur qu’en profondeur).

La cause d’extraction doit étre préférentiellement endodontique plutot

que parodontale.
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5. L’extraction atraumatique

Nous retrouvons dans la littérature la confirmation que la méthode
d’extraction est 'un des facteurs primordial pour prévenir de la perte d'os

alvéolaire.

L’importance d’'une extraction atraumatique avait déja été soulignée dans
les études sur le remodelage des alvéoles aprés extraction dentaire chez
I'animal. Chez I'animal, le respect des tissus mous tels que le périoste est un
eélément essentiel de la préservation du tissu osseux. Plusieurs études sur le
chien concluent qu’une extraction dentaire en I'absence d’'un lambeau diminue
significativement la résorption osseuse. En I'absence de levée de lambeau, le

périoste reste pratiquement intact (16)(17)(18)(19).

Avant toutes extractions, un examen radiologique et un sondage avec
une sonde de Nabers est impératif afin de situer la position de la furcation
radiculaire. Une fois 'emplacement de cette furcation localisée, la pointe d’'une
fraise flamme diamantée et a grande vitesse permettra de pointer
I'emplacement qui permettra une séparation radiculaire précise (20) (Figure 1).

Il est recommandé de diviser les racines des dents pluriradiculées dans

le but de réduire le traumatisme des tissus avoisinants.

L’utilisation d’instruments fins est fortement conseillé, par exemple :

* Pour la syndesmotomie ; 'utilisation d’'une lame de bistouri permettra la

section nette des fibres desmodontales

* Pour la luxation; il sera préférable d’utiliser des périotomes et des

élévateurs fins

* L’alvéolectomie sera a éviter au maximum et si nécessaire, le fraisage

devra se faire au détriment de la dent plutét que de l'os. Des précautions
devront étre prises pour éviter de traverser les parois alvéolaires

vestibulaires et palatines ou linguales (20).
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Figure 1: une fraise diamantée longue et effilée a haute vitesse est utilisée pour créer un espace pour les
racines de la molaire afin de les éliminer de maniere atraumatique.

La piézotomie peut étre une option intéressante pour la sauvegarde de
I'os alvéolaire. Effectivement, cette technique présente des avantages pour les
avulsions dentaires car il posséde une finesse de coupe qui permet de tracer
des tranchées trés fines et peu délabrantes dans l'os alvéolaire (21).

Il convient aussi de retirer soigneusement et de maniére non agressive

tout le tissu de granulation situé dans l'alvéole ainsi que d’effectuer une

irrigation abondante au sérum physiologique (18)(22).
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Figure 2 : une premiére molaire mandibulaire gauche est sectionnée en deux parties mésiale et distale
pour éliminer les racines de maniére atraumatique. Le septum inter-radiculaire est préservé au maximum.
(Courtoisie DU Implantologie Lille).
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Figure 3 : une premiere molaire maxillaire droite est coupée en trois racines individuelles pour une
extraction atraumatique. (Courtoisie Dr Arnaud Deudon)
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6. En présence d’une infection péri-apicale

Aprés extraction un curetage minutieux du site doit étre effectué afin que
la totalité des tissus de granulations éventuellement présents soient supprimés.
Cependant, I'implantation sur site infecté fait preuve de débats qui occupent

une place importante dans le domaine de I'implantologie.

Les études sur le sujet sont contradictoires :

* Hita-Higlesia C et al. (2016) ont mis en évidence une différence
significative de succés entre implantation immédiate sur site sain ou sur
site infecté (sain = 98,1% / infecté 90,8%) (23). Ce qui est confirmé par
d’autres études sur le sujet; linfection péri-apicale pourrait donc

compromettre I'ostéointégration de I'implant (24)(25)(26).

Cependant une dent a extraire est trés souvent non conservable et donc
présente des signes d’infection et d’inflammation. D’autres auteurs se sont
donc intéressés a la question, en proposant notamment des protocoles a suivre
ainsi que des précautions a prendre afin de mener au mieux une implantation

immeédiate en présence d’une infection apicale :

* L’étude de Truninger TC et al. (2011) obtient un taux de succés de 100%
a 3 ans concernant 29 implants posés immeédiatement sur des sites
présentant une infection péri-apicale d’origine endodontique (27). Le
protocole qu’ils ont suivi est le suivant :

o Extraction atraumatique

o Curetage minutieux pour éliminer les tissus de granulation

o lIrrigation de l'alvéole avec une solution de Chlorhexidine 0,2%

o Mise en place d’'un substitut osseux xénogénique résorbable et
d’'une membrane de Collagéne

* Anitua E et al. (2016) ont eux obtenu 95,8% de survie a 5 ans en

extraction/implantation immédiate sur des sites infectés (28).
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* De la méme maniere Del Fabbro et al. (2009) ont rencontré un taux de
survie presque identique. Dans leur protocole, un plasma riche en
facteur de croissance (PRGF) est mis en place dans l'alvéole apres
curetage afin d’améliorer la cicatrisation. Le taux global de succés a 1
ans était de 98,4%, I'utilisation de PRGF ne présente pas de différence

significative avec d’autres techniques (29).

* Casap et al. (2008) proposent un protocole de maniére plus précise
(30) :

o Deébridement méticuleux de [l'alvéole associé a une légére
alvéolectomie périphérique afin d’éliminer complétement les tissus
de granulation.

o Régénération osseuse guidée afin d’éviter I'apparition de défauts
alvéolaires autour du site d’'implantation.

o Antibiothérapie pré et post opératoire (Amoxicilline 1000mg, un
comprimé le matin et un comprimé le soir a commencer la veille

de l'intervention poursuivi pendant 1 semaine) (31)(32)(12).

Selon ces auteurs I'implantation immédiate sur site infecté permettrait de

diminuer le nombre de procédures chirurgicales et de prises d’antibiotiques.

Figure 4 : Curetage d’'une alvéole post-extractionnelle.
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Pour conclure cette sous-partie, aucun protocole n’a fait I'objet d'un
consensus a ce jour, de nombreux facteurs sont a prendre en compte. Dans
tous les cas :

* Un examen tridimensionnel de type CBCT doit étre entreprit en amont de

I'intervention.

* Un curetage alvéolaire tres précis doit étre effectué aprés extraction

associé a une irrigation de l'alvéole (12).

Deux revues systématiques et méta analyses pondérent ces résultats :

* La premiére en 2015 (33) compare le taux de succés entre implantation
immédiate et differée sur 73 publications soit 8241 implantations
immédiates et 19410 implantations différées.

* Ladeuxieme en 2017 (34) compare le méme taux sur 30 études et 3049

implants.

La conclusion est la suivante, sur les critéres de succés implantaire :

* Il n’y a pas de différences significatives entre les deux techniques
(immédiate et différée), si ce n’est la satisfaction du patient d’avoir moins
de temps opératoires.

* Le taux de succes global est inférieur pour I'extraction implantation
immédiate versus I'implantation différée : 96<96,41% pour la premiére

revue et 95,21<98,38% pour la seconde.
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7. Protocole implantaire

7.1.Localisation et positionnement de I'implant

Aprés une extraction dentaire, I'alvéole présente un diamétre souvent
supérieur a celui de I'implant choisi. De plus I'axe de la racine est trés souvent

différent de celui du positionnement idéal de I'implant.

Les deux objectifs principaux a obtenir lors du forage et du positionnement de

I'implant sont :

* 1) Obtenir la stabilité primaire de I'implant (35 N/cm)

Au moins 4 mm d'os résiduel au dela de l'apex de la dent sont
nécessaire pour obtenir un ancrage de I'implant et espérer obtenir une stabilité
primaire suffisante (35). Le protocole d’extraction implantation immédiate sera
donc contre indiqué pour les dents qui présentent un rapport trop étroit avec
une structure anatomique noble tel que :

o Le nerf alvéolaire inférieur

o Les sinus maxillaires

o Les fosses nasales

o Ou encore les dents incluses (36).

* 2) Obtenir un résultat esthétique de la réhabilitation prothétique sur le

long terme

Afin d’optimiser les résultats, et notamment esthétique, le positionnement de
I'implant doit obéir a des régles trés strictes (37)(38) :

o Dimension vestibulo-linguale (ou palatine) : le volume osseux

vestibulaire doit étre d’au moins 2 mm pour pouvoir reproduire un
profil d’émergence correct, éviter le risque de perforation de la
corticale vestibulaire pendant le forage, ainsi que sa résorption a
court et moyen terme en ayant un volume osseux autour de

I'implant suffisant.
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o Dimension verticale : 'enfouissement de I'implant influence le

rendu esthétique car il permet de gérer :

» L’espace biologique péri-implantaire

» |a hauteur de la couronne clinique

= e profil d’émergence

* |a position du zénith gingival

= ['alignement des collets.
Ainsi le col implantaire devra se placer 2 a 3 mm sous la jonction
amélo-cémentaire des dents adjacentes (20).

o Dimension médio distale : il existe des distances qu'il faut
respecter et que I'on peut qualifier de distances de sécurités :
= >1,5 mm entre une dent et un implant
= >2.,53a3mm entre deux implants (soit 7 mm de centre a
centre) (Figure 4) (2)
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Figure 5 : Schéma des distances de sécurité inter-implants et entre une dent et un implant.
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7.2.Caractéristiques de I'implant

L’'implantation immédiate en secteur postérieur implique [l'utilisation

d’'implant devant répondre a un certain cahier des charges :

De forme conique : L’implant occupera harmonieusement I'espace

laissé par la dent extraite. De plus sa conicité permettra d’acquérir une
meilleure stabilité primaire en provoquant une condensation osseuse
dans le sens vertical et horizontal. |l sera également plus aisé de vérifier
I'axe ainsi que I'enfouissement de I'implant (39).

Aussi, dans les zones postérieures, avec des dents qui présentent
plusieurs racines et donc un septum osseux I'implant conique aura une
meilleure accroche dans le forage sans s’introduire dans l'une des
alvéoles adjacentes (40). Le col de cet implant devra étre plus large que
son corps afin d’apporter un profil démergence plus harmonieux dans

le cas d’'une molaire.

De large diamétre : En premier lieu, un implant plus large est un implant

plus résistant a la fracture que ce soit dans son intégralité ou notamment
au niveau de son interface implant/pilier qui plus est en présence d’'une
connexion interne (41). Un diamétre large sera plus conforme au profil

d’émergence d’'une molaire (42).

De longueur suffisante : L'implant choisi devra avoir une longueur

minimale de 1 cm afin d’optimiser I'ancrage dans l'os et ainsi de
maximiser la stabilité primaire. En effet, la surface de contact os-implant
est directement corrélée a la longueur de I'implant. Il sera préférable que
I'implant soit ancré au-dela de I'alvéole existante de quelques millimétres
dans l'os natif (> 4mm) pour assurer une stabilité primaire suffisante
(35).
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* Auto-taraudant : Cela signifie que l'implant taraudera lui méme l'os

dans lequel il va se fixer et donc permettra un contact intime entre I'os et
I'implant le jour de la pose. Cette qualité d’auto-taraudage provoquera
une insertion de I'implant dans I'os en limitant les pressions exagérées

sur les cellules osseuses (Figure 6).

Qi

Figure 6 : Image d’un implant autotaraudant cylindroconique.

7.3. Aménagement de I’alvéole post-extractionnelle

L’aménagement de l'alvéole passe par une préservation maximale de
'os. Comme expliqué antérieurement, une extraction la plus atraumatique
possible est impérative. Afin de vérifier I'intégrité des tables osseuses aprés

extraction, I'utilisation d’'une sonde ou d’une jauge de profondeur peut étre utile.

Il faudra envisager une procédure de comblement dans les cas suivants (22) :
* Présence d'un hiatus entre I'implant et la paroi alvéolaire (souvent
vestibulaire) supérieur a 2 mm,
* Parois alvéolaire détériorée lors de l'extraction ou de la pose de
I'implant,
* Patients présentant un biotype gingival fin car ils présentent un risque de
résorption de la paroi vestibulaire et une récession de la gencive a

moyen et long terme.
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Figure 7 : comblement du hiatus péri-implantaire a I'aide d’'un substitut osseux xénogénique (43).

Jensen (2009)(44) publie une revue de littérature s'intéressant aux
méthodes d’augmentation de 'os au niveau des manques localisés des crétes
alvéolaires. Les résultats sont publiés selon différents types de greffes
osseuses et de substituts osseux et cette étude a portée sur 2006 résumés,

424 articles complets incluants 11 essais cliniques randomisés.

Des groupes ont été identifiés selon le type de défaut osseux :
* Comblement des déhiscences et fenestrations osseuses,
* Augmentation de la créte horizontalement,
* Augmentation de la créte verticalement,
* Elévation du plancher sinusien maxillaire par voie latérale ou trans-

alvéolaire.

Les deux objectifs sont :
* Evaluer le devenir des greffons,

* Evaluer le taux de survie des implants.

En raison du nombre limité de cas évalués et ou de la période trop courte de

I'étude, il est difficile de préférer une technique a une autre.
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Cependant, quelques études qualitatives permettent de démontrer avec
un niveau de preuve élevé (A et B) que le taux de survie des implants est
similaire pour les implants associés a une reconstruction osseuse

comparativement aux implants posés en os primaire.

Selon les groupes étudiés séparément, il est aussi possible de conclure
que pour les comblements de GAP péri-implantaire, le protocole le mieux
documenté est une greffe d’'os autogéne provenant de la bouche, seul ou

combiné avec une xénogreffe.

7.4. Morphologie de ’alvéole post-extractionnelle

La stabilité primaire de limplant est la clef du succés lors de
'implantation immédiate. La stabilité de Il'implant (35 N.cm) est atteinte

généralement en plagant celui-ci au moins a 4mm au dela de I'apex (35).

Dans la région molaire le nerf alvéolaire inférieur a la mandibule et le
sinus maxillaire empéchent souvent la mise en place dun implant
immeédiatement. Par conséquent, la morphologie de 'alvéole elle-méme devient
critique pour le positionnement d’'un implant immédiatement dans la région
molaire. Certains auteurs ont montré que des valeurs de couple initiales aussi
faible que 15 N/cm donnent un taux de survie de 86% pour des implants placés

immédiatement dans les alvéoles postérieures (45)(20).

Les molaires sont généralement a racines multiples et doivent étre
séparées avant I'extraction afin de préserver I'os septal afin qu’il puisse étre
utilisé pour la stabilisation de I'implant. De plus, les secondes molaires, en
particulier les secondes molaires mandibulaires ont généralement des racines
convergentes, ce qui donne des alvéoles sans septum qui empéchent la
stabilisation. Le protocole de pose de I'implant est en grande partie lié a la
morphologie des alvéoles (la nature du septum et des parois des alvéoles
périphériques en ce qui concerne la stabilisation potentielle de I'implant) et peut
étre décrit sur la base du systeme de classification des alvéoles molaires de
Smith et Tarnow (46)(20) :
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Type A

Le septum osseux est suffisamment grand pour stabiliser et contenir
complétement l'implant (figure 8). Un implant de plus petit diamétre peut étre
nécessaire pour rester dans le septum osseux. L'os du septum commence a la
base de la furcation de la dent et est en moyenne éloigné de 3 a 4 mm de la
jonction émail/cément (47). Par conséquent, l'utilisation du sommet de I'os du
septum comme point de repére pour le positionnement vertical de I'implant
permet la pose de celui-ci en moyenne a 3 mm apicalement a la créte, ce qui

est idéal pour le profil d’émergence de la couronne implantaire.

Figure 8 : Alvéole de type A : septum contenant complétement I'implant.
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Type B

Le septum stabilise I'implant mais ne I'entoure pas complétement. La
surface de l'implant est exposée a une ou plusieurs alvéoles radiculaires
(figure 9). Il est impératif que les parois externes de l'alvéole soient intactes
pour le comblement du GAP péri-implantaire. Un espace peut rester entre
I'implant et les parois externes de l'alvéole. Ces lacunes ne nécessitent pas de
préservation alvéolaire pour que l'ostéo-intégration se produise si elles sont
inférieurs @ 2 mm car le caillot comblera cette lacune et il y aura cicatrisation de
seconde intention (48). Un pilier de cicatrisation personnalisé standard ou une
restauration provisoire non chargée est placé. La fermeture des tissus mous
n'est pas nécessaire car il n'y a ni élévation ni mobilisation d’'un lambeau muco
périosté pendant I'extraction ou la mise en place de l'implant. La fermeture du

site est rendue étanche par le pilier de cicatrisation.

Figure 9 : alvéole de type B : le septum est utilisé pour stabiliser 'implant mais ne le contient pas
entierement. Un ou plusieurs espaces alvéolaires sont en contact avec la surface de I'implant. Les parois
externes de l'alvéole doivent étre intactes pour que I'ostéo-intégration compléte se produise. Les alvéoles

radiculaires ne nécessitent pas de greffe.
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Type C

Le septum est soit insuffisant, soit absent et la stabilité de I'implant est
obtenue en engageant les parois externes de l'alvéole (figure 10). Un implant
de plus grand diamétre est nécessaire dans ces situations pour engager ces

parois.

Figure 10: alvéole de type C : il n’y a pas de septum et un implant large doit étre utilisé pour engager les
parois périphériques de l'alvéole.

Dans la plupart des cas, I'implant de diamétre le plus large possible est
préférable dans un site molaire immédiat car son diamétre au niveau de la
plate-forme de restauration sera plus proche de celui de la dent qu'il remplace,
ce qui permet d’obtenir un profil d’émergence idéal.

Cependant, il n’est pas toujours possible de placer un implant ultra-large
en raison des limites anatomiques de l'alvéole. Par exemple, si dans une
alvéole de Type A la paroi vestibulaire est trés mince ou manquante, il peut étre
préférable de rester proche du septum avec un implant de diamétre plus étroit
pour assurer I'ostéo-intégration. Dans les alvéoles de types B ou C, si 'une des
parois extérieures est compromise, un protocole d'implantation différé, avec ou

sans comblement osseux de l'alvéole est conseillé.

34



Dans une étude récente non publiée de Smith et al, une incidence
elevée de caries sur les dents naturelles adjacentes a l'implant molaire a été
décrite. Les données de cette étude radiographique rétrospective de 300
implants molaires suggérent qu’il existe une corrélation directe entre I'incidence
de la carie et la distance horizontale entre la connexion pilier-plateforme et la
racine adjacente. Les auteurs appellent cela la distance implant-dent (ITD)
(figure 11). L'ITD critique s’est avéré étre de 4 mm.

Les cas dans lesquels I'I'TD était dau moins 4 mm ont montré
cliniguement et statistiquement des taux de caries élevés. Au fur et @ mesure
que I'I'TD augmentait au dela de 4 mm, les taux de caries ont continué a
augmenter (figure 12) (20). La pertinence clinique de ces résultats est
importante dans la sélection de I'implant et son implantation. La distance d’'une
dent a 'autre mesurée a la créte alvéolaire a travers un site molaire édenté est
généralement supérieur a 12 mm. Si un implant de 6 mm de large est placé,
cela laisserait un ITD de chaque coté de l'implant d’au moins 3 mm dans le

meilleur des cas et, plus communément, de 4 mm ou plus.
La mise en place d’un implant de large diamétre réduit efficacement I''TD

pour minimiser le risque de carie radiculaire et réduire le potentiel de bourrage

alimentaire et les difficultés esthétiques associées a la gestion des embrasures.
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Figure 11: La distance horizontale entre la connexion du pilier de I'implant et la surface radiculaire
adjacente (ITD).

Figure 12 : Pourcentage des caries proximales li¢ a I'I'TD.
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7.5. Stratégies alternatives de placement d’implants molaires

immédiat

Il existe des circonstances dans lesquelles un implant peut étre placé
dans l'une des alvéoles d’'une molaire avec plusieurs racines. Dans ces cas,
I'implant est partiellement stabilisé par le septum et est donc considéré comme

un protocole de Type B. (figure 13)

Au maxillaire, si la dent a remplacer est la dent terminale de I'arcade et
que la paroi osseuse vestibulaire est compromise, Tarnow et Chu proposent
que l'implant soit placé dans l'alvéole palatine. Mais cela ne respecterait pas
une stratégie implanto-prothétique idéale (20).

Figure 13 : Implant placé dans I'alvéole de la racine palatine d’'une molaire maxillaire.

A la mandibule, il peut parfois étre indiqué en fonction de la stratégie
occlusale de placer I'implant dans I'une des deux alvéoles radiculaires d’un site
molaire de Type A ou de Type B. Par exemple, si la dent a remplacer est une
dent terminale de l'arcade, il peut étre avantageux de placer I'implant dans
'alvéole radiculaire mésiale afin de réduire I'I'TD entre I'implant et la dent
mésiale. Si 'édentement mesure plus de 12 mm, il est indiqué de poser deux
implants pour réduire I'I'TD et de réaliser deux réhabilitations implantoportées
(49). (figures 14 et 15).
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Figures 14 et 15 : espace édenté cicatrisé au niveau d’un site d'une molaire mandibulaire droite mesurant
15,01 mm d’une racine a 'autre des dents adjacentes. La créte cicatrisée était trop étroite de vestibulaire
en lingual pour supporter un implant large. Afin de minimiser I'I'TD sur les deux dents, deux implants de 4,1
mm de diameétre ont été placés pour soutenir une restauration qui est apparue comme une molaire
« cannelée » avec une embrasure gingivale nettoyable entre les deux implants.

Si un ITD supérieur a 4 mm est présent dans une zone, il est nécessaire
d’informer le patient du risque accru de bourrage alimentaire et de prévoir des
séances de maintenance avec notamment I'application de fluor afin de
minimiser le risque carieux.
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Certains suggeérent que le forage est mieux réalisée avant I'extraction de
la dent, en forant a travers la dent une fois que la partie coronaire de la dent a
été réduite (50). Mais extraire une dent apres ce forage peut rendre I'extraction
plus difficile en raison de la présence de racines fragmentées plutét que
intactes. Le forage a travers la dent empéche également le clinicien de
déterminer la présence, I'épaisseur et la hauteur des parois vestibulaire et
linguale (ou palatine), ce qui, comme décrit précédemment, est essentiel pour

déterminer le protocole de traitement approprié en fonction du type d’alvéole.

7.6.Protocole différé pour les molaires

Une alternative a l'implantation immédiate est I'implantation différée ou
retardée. Au moins trois mois (3 a 6 mois selon la taille et la morphologie de
I'alvéole) sont observés entre I'extraction et la mise en place de I'implant pour
permettre non seulement une croissance compléte des tissus mous, mais aussi

une régénération osseuse.

Un os suffisamment mature doit étre formé a l'intérieur de I'alvéole avant
de pouvoir placer un implant avec une stabilité primaire suffisante. Dans le cas
ou, au moment de I'extraction, un défaut de la corticale vestibulaire est présent,
une préservation alvéolaire peut étre réalisée, en utilisant généralement un
substitut osseux et une membrane résorbable ou non résorbable (51). Si une
préservation alvéolaire est effectuée, un délai de 6 mois devra étre respecté

avant la mise en place de I'implant.
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8. Conclusion

L’extraction-implantation immédiate molaire peut étre une alternative de

traitement offrant des avantages cliniques au praticien ainsi qu’au patient.

Lorsqu’il est effectué dans les bonnes indications, les auteurs ne
trouvent pas de différence significative entre une extraction/implantation
immédiate et une implantation difféerée (52). Une attention particuliere a la
morphologie des alvéoles, aux limites anatomiques et aux concepts
prothétiques est un élément essentiel pour un traitement réussi. Une étude pré-

implantaire précise est donc indispensable.

L’extraction atraumatique sans levée de lambeau est I'un des principaux
facteurs concourant a la réussite du protocole et afin de minimiser les
phénomeénes de résorptions (45). Le placement de I'implant dans I'alvéole post-
extractionnelle devra aboutir a une stabilité primaire suffisante (35 N/cm).
L’'implant devra répondre a certains critéres afin d’obtenir une bonne stabilité

ainsi qu’étre positionné selon certains parameétres.

Toutefois, méme si I'implantation immédiate présente des taux de
succés comparable a l'implantation difféerée (53)(54)(55)(4)(5)(56)(57), il en
résulte un certains nombres de difficultés anatomiques a prendre en compte :

- La présence du sinus makxillaire
- Le nerf alvéolaire inférieur
- La forte densité de 'os mandibulaire

- Une alvéole de large diamétre

Le principal bénéfice de I'implantation immédiate en secteur postérieur
est qu’en utilisant un implant de large diamétre associé a un pilier de
cicatrisation personnalisé on obtient une préservation significative de
I'architecture des tissus mous et du profil d’émergence (58). La mise en place
de I'implant en ayant a l'esprit toutes les considérations d'une restauration
unique en secteur postérieur permettra d’améliorer le résultat clinique
notamment en éliminant ou minimisant les zones de bourrage alimentaire dans

les zones proximales (20).
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lll. Le pilier de cicatrisation anatomique

1. Les tissus péri-implantaires

1.1. Spécificités de la muqueuse péri-implantaire : comparaison

avec les tissus parodontaux

Le tissu mou entourant les implants dentaires est appelé « muqueuse
péri-implantaire ». Ce tissu acquiére ses caractéristiques lors du processus
cicatriciel survenant aprés implantation (59). Il s’agit d’un tissu cicatriciel qui
entoure le col de l'implant et qui participe a la protection du niveau osseux
sous-jacent, notamment contre la pénétration bactérienne. D’un point de vue
clinique, la muqueuse péri-implantaire présente des différences anatomiques et
biologiques avec la gencive. En outre elle posséde un comportement qui lui est

propre en cas d’agression bactérienne.

Muqueuse Gencive
péri-implantaire
Epithélium
buccal
péri-implantaire
Barriére Epithélium
épitheliale de jonction
FCG
FCP
EG
OA
oP TC
TC
Cément
Interface
ostéo-intégrée LAD

Figure 16 : Les principales différences entre le modéle parodontal et le modéle péri-implantaire (60).

(FCP : fibres conjonctives péri-implantaires ; OP : os péri-implantaire ; TC : tissu conjonctif ; FCG fibres
conjonctives gingivales ; EG : épithélium gingival ; OA : os alvéolaire ; LAD : ligament alvéolo-dentaire)
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La muqueuse péri-implantaire présente :

Un réle dans l'intégration esthétique de I'implant,

Un réle dans l'intégration fonctionnelle de I'implant.

Au niveau histologique, les principales différences avec le parodonte sont :

Absence de cément,
Absence de desmodonte,
Complexe épithélio-conjonctif différent,

Source de vascularisation différente.

1.2.Les épithéliums péri-implantaires

La muqueuse péri-implantaire se compose de 3 épithéliums (figure 17) :

L’épithélium buccal : en lien direct avec la cavité orale. Son réle est

d’assurer une protection mécanique des tissus sous-jacents.

L’épithélium sulculaire : il assure une continuité entre le versant

externe et I'épithélium juxta-implantaire.

L’épithélium de jonction : en lien direct avec la surface implantaire, il

est une barriére épithéliale (61).
D’aprés un consensus européen et américain de 2017 et selon des

etudes faites sur I'animal et ’homme, cette barriere épithéliale mesure 2
mm (62).

42



. Epithésiumn sulculaire
péri-implantaire

| Epith&ium
juca<mplantaire

I Tissu conjonctif
pan-mplartare

Figure 17 : Les épithéliums péri-implantaire (60).

1.3.Le conjonctif péri-implantaire

Au contact direct de la surface implantaire, il mesure environ 1,5 mm
(63).

Sur coupe histologique :
* Le conjonctif péri-implantaire contient moins de fibroblastes et de
structures vasculaires,
* Le conjonctif péri-implantaire contient plus de fibres de collagéne,
* Les fibres et vaisseaux sont paralléles a l'implant contrairement a la
dent (64).

D’un point de vue mécanique :
* Il n’y a pas d’'amortissement des chocs contrairement au desmodonte qui
entoure la dent,
* La proprioception est diminuée,
* Lors du sondage autour de limplant, les tissus exercent moins de
résistance a son passage,

e Elle s’arréte a environ 1 mm du niveau osseux.
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Biologiquement :
* Passage des bactéries et produits bactériens facilité en comparaison
avec la dent naturelle,
* L’inflammation diffusera plus vite au niveau osseux (risque de péri-
implantite) (65).

2. Définition

Aprés l'implantation immédiate, la mise en place d'un dispositif sur
I'implant émergeant de la gencive doit étre mis en place. Il est appelé pilier ou
vis de cicatrisation anatomique et permet en un seul temps chirurgical de guider
la cicatrisation de la gencive et de réaliser un « profil d'émergence ». Ce pilier
de fermeture alvéolaire que I'on peut assimiler a un dispositif de cicatrisation
supra implantaire anatomique posséde une partie transmuqueuse qui sert de
barriere mécanique entre le site chirurgical et la cavité orale (figure 18). Il aura
donc pour vocation de fermer 'alvéole d’extraction et de stabiliser I'architecture

gingivale environnante durant les phases de cicatrisation (66)(67).

The Anatomic Harmony Abutment

Figure 18: Schéma décrivant le concept du pilier de cicatrisation anatomique (68).
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3. Principe

Aprés extraction et implantation immédiate la suite idéale serait la mise
en esthétique afin d’aboutir a une intégration parodontale maximale (69). Cette
mise en esthétique précoce est possible (70) et nécessite un protocole strict
afin de ne pas perturber l'ostéo-intégration de l'implant. Il est nécessaire de
sélectionner les patients sur les indications définies ci avant et d’utiliser un
matériau possédant les propriétés adéquates (forte résilience et faible
élasticité) (71). Quant a la mise en charge précoce lors du protocole
d’extraction implantation immédiate, c’est un protocole expérimental et non

conseillé par la communauté scientifique.

Cependant il se pose un probléme car I'espace résiduel du site laissé par
la dent extraite est souvent plus large que l'implant. Cela empéchera la
fermeture primaire du site et aboutira a la non-herméticité de celui ci face a la

cavité buccale posant un probleme pour le matériau de comblement utilisé.

Effectivement la cicatrisation de premiére intention est recherchée, de
plus la fermeture de ce site repose sur l'un des principes majeurs de la

régénération osseuse guidée appliqué lors de la préservation de I'alvéole.

L’herméticité du site est recherchée pour :

* Eviter au maximum I'exposition avec la cavité buccale,

» Eviter la perte de biomatériaux souvent utilisés,

» Eviter la contamination bactérienne,

e Et donc éviter une fermeture secondaire par des interventions
chirurgicales multiples augmentant le temps de cicatrisation, le
processus inflammatoire, les douleurs et en s’éloignant du concept de
chirurgie minimalement invasive prénée par la technique d'implantation

immédiate.
C’est pourquoi, et afin d’assurer une continuité dans ce protocole le

moins invasif possible, le concept de vis de cicatrisation anatomique ou

« sealing socket abutment » (SSA) propose une alternative tres intéressante.
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Le principe de la vis de cicatrisation anatomique est de soutenir 'espace
transmuqueux par une reproduction anatomique de la lacune créée par

I'alvéole préalablement implantée et comblée si nécessaire.

The Anatomic Harmony Abutment

Interproximal Papilla Support Blue Dot Delineating Buccal

Polished Transgingival Zone
- Gingival Landing Zone

Smooth Transition Zone —__

Figure 19: Schéma du pilier de cicatrisation anatomique (68).

4. Objectifs

Les principaux objectifs du pilier de cicatrisation anatomique

apparaissent trés clairement (55)(66)(72) :

* Maintient du caillot sanguin,

* Fermeture hermétique de lalvéole d’extraction sans modification de
I'architecture,

* Assurer une pérennité biologique entre la phase de chirurgie et la phase
prothétique en facilitant la future restauration prothétique,

* Protection du matériau de comblement,

» Création d’une barriéere mécanique et biologique entre le site implantaire
et la cavité buccale,

* Favoriser la cicatrisation de premiére intention,
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* Maintient du profil d’émergence et du contour vestibulaire de 'alvéole,
* Guider la cicatrisation du profil d’émergence autour de I'implant,
» S’affranchir d’'une mise en charge immeédiate pour laquelle les risques de

perte implantaire sont accrus.

Il faut donc retenir que les objectifs principaux du pilier de cicatrisation
anatomique sont de protéger le site chirurgical, préserver I'architecture et la
morphologie naturelle du profil d’émergence ainsi que de transférer ce profil

d’émergence depuis I'extraction jusqu'a la restauration prothétique finale (73).

5. Conception et protocole

5.1.Pilier SSA par méthode directe

Cette méthode de conception du pilier anatomique est dite directe car
elle est réalisée en per opératoire, avec une résine insérée en phase plastique
qui est chémo-polymérisable ou photo-polymérisable. Elle suit le concept du
« Anatomic Harmony Abutment » (68) de Akin.

Aprés la phase chirurgicale de I'extraction et de la pose de l'implant, le
pilier anatomique est réalisé a 'aide d’'une résine composite fluide directement
sur le pilier provisoire en place au niveau du site. Une fois ce pilier réalis€, une
phase de régénération peut étre entreprise. Le pilier est réalisé en amont de la

préservation alvéolaire et vissé apres.
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1°' cas clinique :

Nous illustrerons le concept de pilier SSA par méthode directe a travers
ce premier cas clinique issu de la publication suivante (68) : Richard Akin, A
New Concept in Maintaining the Emergence Profile in Inmediate Posterior
Implant Placement : The Anatomic Harmony Abutment, Journal Of Oral
and Maxillofacial Surgery, 2016.

« Chez un patient qui présente une dent non restaurable avec un bon volume
osseux apical et environ 2 a 3 mm de tissus kératinisé attachée, il a été
démontré que la mise en place immédiate avait des taux de réussite
équivalents par rapport aux approches par étapes (4)(5)(74)(75)(2). Ces
données sont importantes car la familiarité avec la mise en place immédiate de
I'implant, avec une chirurgie sans lambeau est d’une importance capitale lors
de la mise en ceuvre de cette procédure. Les radiographies en clair et
I'imagerie tridimensionnelle corrélées a [I'examen clinique permettent la
quantification de l'architecture alvéolaire sous-jacente qui conduit finalement a

la mise en ceuvre prévisible de cette technique. » (figures 20 et 21)

Figures 20 et 21: Vue clinique de la dent le jour de son extraction et tomographie sagittale a faisceau
conique de la mandibule postérieure droite.
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1. « The Harmony Technique »

Dans ce premier temps, l'avulsion de la dent est réalisée par
syndesmotomie et élévation de la dent sans levée de lambeau mucopériostée

ni perturbation du tissu papillaire.

Aprés avulsion, la dent est inspectée afin de déterminer la quantité d’os
au niveau de la furcation et comme référence supplémentaire lors de la
détermination de la profondeur de forage maximale. Une fraise ronde de
longueur chirurgicale est ensuite utilisée pour retirer les restes de ligament
parodontal et le tissu de granulation ainsi que pour stimuler le saignement de

I'alvéole.

Une fois l'irrigation effectuée, un guide chirurgical peut étre utilisé, et
'ostéotomie est débutée a I'endroit approprié. Par la suite, la séquence de
forage spécifique au systéme implantaire est utilisée, puis I'implant est vissé a
la profondeur appropriée en tenant compte de I'anatomie de lalvéole, du
diamétre de l'implant, de I'espace inter-occlusal, de 'émergence souhaitée et

des niveaux osseux présents sur les dents adjacentes. (figure 22)

Figure 22: Implant placé aprés le retrait de la dent.
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Pour cette technique un implant « bone level » avec pilier provisoire en 2
parties qui s'indexe dans la surface interne de I'implant. Ce pilier provisoire en
titane ou en poly-éther-éther-cétone (PEEK) en 2 piéces est micro-gravé pour
la rétention mécanique de la résine composite tout en évitant le premier

millimétre du pilier directement crestal a I'implant (figure 23).

Figure 23: Le coping d’empreinte est micro-gravé, en évitant les 2 mm les plus proches de la plateforme.

Ensuite, un adhésif en résine photopolymérisable est appliqué sur le
pilier puis durci. Aprés le durcissement, un matériau en résine composite
directe a teinte « javellisée » est moulé en une forme cylindrique, adapté au
pilier, puis placé. Le matériau composite est profilé in vivo pour I'adapter au
profil gingival. Ceci est effectué en utilisant un instrument de type spatule
émoussée décalée juste avant le durcissement (figures 24 et 25).
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Figures 24 et 25: La résine composite est enroulée autour de la coiffe d’empreinte et adaptée a la marge
gingivale libre. La résine composite est ensuite photo-polymérisée.

Le pilier est ensuite retiré et le contourage final est effectué avec des

cupules et des fraises de finitions pour le polissage (figures 26 et 27).

S/

Figures 26 et 27: Instruments de laboratoire et fraises pour la finition du pilier.
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Figure 28: Forme du pilier avant le nettoyage a la vapeur et le polissage final.

Avant la mise en place définitive du pilier de cicatrisation personnalisé, la
vis de couverture de l'implant est placée temporairement tandis qu'un os
minéralisé particulaire est placé dans les espaces creux. Le matériel
d’allogreffe ou de xénogreffe est mis en place dans les défauts résiduels de
I'alvéole. La greffe de particules ne doit étre placée que sur la marge crestale
de l'implant a ce stade, car un remplissage excessif du site peut entraver la

mise en place du pilier.

Aprés la finition, le pilier est vissé selon les recommandations du
fabricant. Aprés la mise en place, une greffe de conjonctif supplémentaire peut
étre réalisée en vestibulaire pour soutenir pleinement la marge gingivale

comme décrit dans la technique « dual zone » (76).
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2. Considérations procédurales

Avec un placement correct de I'implant dans I'axe des forces occlusales
(compte tenu de la courbe de Spee et Wilson), le pilier sera dans une position
idéale pour préserver l'anatomie de [l'alvéole. Le pilier de cicatrisation
personnalisé fini aura une pente douce de vestibulaire en lingual, ce qui
correspond a la morphologie alvéolaire sous-jacente du maxillaire et de la

mandibule.

Comme mentionné précédemment, la mise en place compléte du pilier
de cicatrisation personnalisé peut étre entravée par une préservation alvéolaire
dans le sillon gingival. Cela peut également se produire lors des ajouts de
résine composite aux contours sous-gingivaux du pilier en laboratoire. Pour
cette raison, il est recommandé d’éviter toute altération du premier millimétre de
la partie supracrestale du pilier. Laisser 1 mm de pilier inchangé sert également
a laisser une surface non altérée la plus proche de la partie crestale de

I'implant.

Si un pilier en titane est utilisé, une radiographie péri-apicale est
recommandée avant la fin de la procédure pour vérifier la position compléte du
pilier. Cette propriété du titane et sa capacité a fournir un joint crestal plus
imperméable sont des avantages important de ce matériau par rapport aux
piliers en PEEK (68).

Le puit d’acces au pilier doit étre recouvert d’'un matériau étanche (CVI
ou composite). Idéalement, ce matériau serait facilement amovible. Du ruban
de téflon doit également étre utilisé dans le puit d’accés pour ne pas sceller la

vis avec le composite.

Cette procédure permet un drapage passif du tissu gingival, ce qui réduit
le besoin de sutures. Parfois, les extractions complexes nécessiteront des
sutures de la papille. En implantologie, il est recommandé de réaliser des
sutures au fil non résorbable mono-filament pour ses propriétés mécaniques et

son intégration parodontale.
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La suite postopératoire est similaire a toute procédure d’'implantation
immédiate. Les recommandations sont (12) :
* Antibiothérapie (amoxicilline) pendant 7 jours et commencé la veille de
l'intervention
* Antalgique de palier 1
* Antiseptique en bain de bouche (Chlorhexidine 12%)

Le patient est également invité a éviter de perturber le site chirurgical jusqu’au

premier rendez-vous postopératoire dans 2 a 3 semaines.

Figures 29 et 30: Vue clinique et radiologique du pilier a 3 mois : ces figures présentent une guérison
clinique et radiologique typique a 3 mois lors de I'exécution de cette procédure.

3. Phase réparatrice (prothétique)

Nous ne détaillerons pas cette phase mais les figures ci-dessous présenteront
le résultat final.
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Figures 31 et 32: Vue clinique et radiographique de la restauration définitive vissée a 1 ans.

2°™e cas clinique :

Nous avons réalisé un cas clinique a la Faculté de Chirurgie Dentaire de
Lille selon les recommandations établies par Richard Akin en 2016 comme
expliquées dans le premier cas clinique.
« Une patiente présente une 1°® molaire mandibulaire gauche symptomatique :
douleurs spontanées, aggravées au froid et douleurs a la mastication. Le CBCT
permettra de préciser la situation: présence d’une résorption externe
vestibulaire en sous gingival s’étendant jusqu’a la pulpe et la furcation. Cette
dent non conservable présente un os alvéolaire intact avec un septum
alvéolaire suffisant car ses racines sont divergentes. On note la présence d’un
bon volume osseux apical, de tissus kératinisés attachés et le passage du nerf
alvéolaire inférieur a distance de I'apex. Aprés I'étude de ces données, il a été
décidé en accord avec la patiente de procéder a une extraction/implantation
immédiate avec utilisation du pilier SSA en méthode directe. »
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Figure 33: Radiographie initiale de la situation clinique, planification implantaire et tragage du nerf
alvéolaire inférieur (courtoisie du dipldme universitaire d’Implantologie de Lille).

Dans un premier temps l'avulsion de la dent est réalisée de maniére

atraumatique et sans levée de lambeau. Un curetage minutieux sera réalisé.

Figures 34 et 35: Avulsion atraumatique de la dent avec séparation des racines (courtoisie DU
Implantologie Lille).

Le forage est réalisé ensuite selon le systeme implantaire utilisé, un
implant bone level sera placé dans I'alvéole en tenant compte de I'anatomie de
celle ci.
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Figures 36 et 37: contréle du forage alvéolaire et implant mis en place dans le septum osseux (courtoisie
DU Implantologie Lille).

Un pilier provisoire est inséré dans l'implant puis un bio matériau (ici du
bio-oss) sera utilisé afin de combler le hiatus entre I'implant et les parois

alvéolaires.

Figures 38 et 39: mise en place du pilier provisoire, comblement par matériel xenogénique particulaire
puis retrait du pilier (courtoisie DU Implantologie Lille).

Dans un deuxiéme temps le pilier de cicatrisation anatomique est initié
en bouche directement avec l'utilisation d’'un composite flow. Ici, une digue
découpée au format de I'alvéole permet au composite de ne pas fuser dans le
bio-matériau précédemment introduit. Le pilier est a posteriori retiré pour

effectuer les finitions.
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Figures 40 et 41: Mise en pace d'une digue aux dimensions de I'alvéole afin de concevoir le pilier SSA,
celui ci est ensuite retiré pour effectuer les finitions (courtoisie DU Implantologie Lille).

Le pilier SSA devra étre totalement poli et le pilier provisoire en titane
sera fraisé a la limite du composite. Dans un dernier temps, le pilier SSA est

revissé dans l'implant.

Figures 42 et 43: polissage minutieux du pilier SSA hors bouche (courtoisie DU Implantologie Lille).
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Figure 44: Résultat final, le pilier SSA est vissé en bouche (courtoisie DU Implantologie Lille).

3°™e cas clinique :

Docteur G.Finelle en 2018 appellera cette technique « All in 3 » puisqu'il
ne faudra que 3 rendez-vous échelonnés sur 3 mois, de l'extraction a la
restauration prothétique finale. Nous illustrerons cette technique dans le cas
clinique suivant : Gary Finelle, Technique SSA « All in 3 », Implantologie-
Greffes osseuses, Dentalespace.com, 2018.

« Sur ce cas de premiere molaire maxillaire non restaurable pour des raisons
biomécaniques, l'extraction est indiquée. Un protocole d’extraction implantation
immédiate est alors utilisé, associé a la fabrication au fauteuil d’un pilier SSA
(vis de cicatrisation) en composite flow par des techniques traditionnelles (non

numeriques) encore employées dans la grande majorité des cabinets dentaires.

Ce pilier SSA permet d’obturer le site alvéolaire de maniere atraumatique afin

de guider la cicatrisation muqueuse péri-implantaire.

A 2,65 mois, une prise d’empreintes optique (ou traditionnelle) est réalisée,
enregistrant le profil d’émergence anatomique de la dent existante quelques
mois auparavant. L’empreinte est transférée au laboratoire pour la modélisation

numérique de la restauration implantaire par CFAOQ.

Au rendez-vous suivant (troisieme et dernier), la couronne finale est vissée sur
un site gingivale dont le profil d’émergence reproduit fidélement la forme
transgingivale du pilier SSA. »
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RDV 1 J-0:

(@)

o

Extraction atraumatique de la dent
= Séparation radiculaire
=  Syndesmotomie (périotomies)
= Mobilisation radiculaire intraseptale
= Extraction radiculaire
= Curetage alvéolaire
Pose de I'implant
= Forage alvéolaire intraseptal
* Pose d'un implant ici Straumann (BLT SLA ctive 4.8*10
RC)
= Stabilisation intraseptale
Préservation alvéolaire
= Xeénogreffe (Cerabone, Botiss)
= Comblement intra-alvéolaire
Préparation du pilier SSA
= [ci utilisation de : analogue Straumann RC, Pilier Ti-Base
(Variobase RC Straumann 2mm hauteur gingivale),
Composite Geanial Flow GC semi chargée, Kit de
polissage et finitions
= Sablage du pilier
Personnalisation du pilier SSA
= Préparation semi-anatomique du pilier SSA par apposition
circulaire de composite (a distance du col implantaire)
= Vissage du pilier SSA a la plateforme implantaire
= Délimitation du contour cervical anatomique et connexion
au pilier préparé par technique directe au composite flow
Finition du pilier SSA
= Deépose du pilier SSA
= Finalisation du profil d’émergence par technique additive
= Design de forme concave — Tulipe
= Polissage du pilier
= Vissage du pilier (Torque 15 N/cm)
= Obturation du puit d’acces (ici Téflon + résine composite

photopolymeérisable)
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RDV 2 S10:
o Controle de I'ostéo-intégration
o Insertion du corps de scannage et empreinte optique (Omnicam
Sirona)
Laboratoire :
o Reproduction numérique du profil d’émergence du SSA
o Design de la partie coronaire (Monolithique)
o Reéalisation de la couronne implanto-portée transvissee,
monolithique, usinée et en Zircone.
RDV 3812
o Pose de la couronne définitive, vissage a 35 N/cm
o Obturation du puit occlusale

RDV de suivi 2 mois aprés insertion de la couronne

Figures 45 et 46: lllustration de la situation clinique initiale.
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Figures 47 et 48: lllustration de la réalisation du pilier SSA réalisé en technique directe.

RDV 2

+10 sem

Extraction - Implantation

“ALL IN 3”

dentalespace

Figure 49: lllustration des différentes étapes de la méthode « ALL IN 3 » par G.Finelle.

5.2.Pilier SSA par CFAO

Pour cette méthode, le pilier SSA, pourra étre congcu aussi bien en pré
opératoire qu’en per opératoire. Cependant, contrairement a la méthode
directe, il n’y aura pas d’étape de fabrication en bouche sur le site implantaire.
Depuis 30 ans, la Conception et la Fabrication Assistées par Ordinateur
(CFAO) s’est démocratisée dans nos cabinets (77) et est un outil désormais
fiable. Cette technique est particulierement intéressante dans les cas de
reconstruction implanto-portées ou la prise d’empreinte optique apporte des
avantages non seulement en matiére de perception et de confort pour le patient

(78)(79) mais également de simplicité pour le praticien (80)(81)(77).

62



Des études in vitro ont montré que la conception assistée par ordinateur

permettait d’obtenir des précisions et une fiabilité au moins aussi acceptable

gu’avec les techniques d’empreintes traditionnelles (82)(77).

De plus la conception assistée par ordinateur permet la fabrication de pilier

SSA avec certains avantages :

Conception rapide (79)

Colts modérés (83)

Haut niveau d’ajustage (83)(79)

Large gamme de biomatériaux utilisables (84)(77)

Confort pour le praticien et pour le patient (79)

Réduction des étapes de laboratoires (77)

Affranchissement du temps et des frais de livraison entre le cabinet
dentaire et le laboratoire de prothése (85)(86)

Gain de productivité (77)

Ainsi, il est possible de diviser la CFAO en plusieurs catégories (79) :

La CFAO directe : toutes les étapes d’empreinte optique, de conception

et de fabrication sont réalisées au cabinet.

La CFAO semi-directe : 'empreinte optique est réalisée au cabinet puis

le fichier est exporté vers un laboratoire pour les étapes de conception et
de fabrication.

La CFAO partielle : a I'aide des technologies digitales (logiciels) via la

réalisation d’'un Cone Beam Computed Tomography (CBCT) et d’'une
planification implantaire numérique avec ou sans réalisation d’'un guide
chirurgical.

La CFAO indirecte : 'empreinte est réalisée de maniére classique

(procédé physico-chimique) ensuite, les étapes de flux numériques sont

externalisées vers un laboratoire.

La CFAO est donc un outil fiable, avec de nombreux avantages et

plusieurs options de réalisation. Nous illustrerons ce procédé au travers d'un

cas clinique.
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Cas clinique : Fabrication de SSA aprés la mise en place de I'implant via

un systéme d’empreinte optique et une usineuse « in office ».

Ce cas clinique est issu de la publication suivante: Protocole
d’extraction implantation immédiate : intérét de l'utilisation de piliers de
cicatrisation anatomique congus par CFAO, Finelle et Popelut, Journal de
Parodontologie, 35(4), 11. (67)

« Un patient de 53 ans se présente pour le remplacement de sa premiére
molaire inférieure droite. Il ne présente pas de contre-indication médicale a la
pose d’implants. Une approche d’extraction-implantation immédiate est
envisagée suivant la technique d’Hiirzeler (Rebele et al., 2013) (50) permettant
d’optimiser le positionnement implantaire. Avant l'intervention, une empreinte
optique est réalisée de maniere a enregistrer les données initiales du complexe
dento gingival (CEREC® Omnican). Apres anesthésie, I'ostéotomie est réalisée
directement a ftravers la dent jusqu’au septum osseux. Les racines ainsi
conservées guident parfaitement le forage et permettent un positionnement
précis de l'implant par rapport au profil d’émergence de la dent. Une fois le
protocole de forage acheveé, les racines sont extraites de fagon atraumatique
pour préserver le volume osseux. Il est ainsi possible d’observer le forage au
niveau du septum. Un curetage minutieux est réalisé au niveau apical de
l'alvéole, puis I'implant (NobelActive, Nobel Biocare) est mis en place. Il est
positionné apicalement par rapport a la cloison osseuse interradiculaire.
L’utilisation d’un implant auto-taraudant permet d’obtenir une bonne stabilité
primaire. L’espace péri-implantaire est comblé a laide d’un biomatériau a
résorption lente (Bio-Oss® 0,5 g petites particules, Geistlisch). En fin
d’intervention, une empreinte optique est réalisée avec le corps de scannage
positionné sur I'implant. La premiére empreinte sert de référence pour le profil
d’émergence et la seconde permet de positionner I'implant de fagon virtuelle.
La superposition des deux empreintes permet ainsi de transférer le profil
d’émergence de la dent résiduelle a un pilier de cicatrisation anatomique
conceptualisé par ordinateur. Les données sont ainsi transmises a une
usineuse (CEREC®, Sirona) permettant la fabrication dans un bloc de
céramique (lithium de silicate, e.max® Ivoclar-vivadent) du corps du pilier de

cicatrisation qui est ensuite collé a un TiBase.
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L’insertion du pilier permet la fermeture du site d’extraction. La radiographie
postopératoire permet de valider le bon positionnement implantaire. Une
semaine apres lintervention, I'examen clinique montre une cicatrisation tout a

fait favorable. »

Figures 50 et 51: Vue occlusale de la situation initiale montrant une dent ne pouvant étre restaurée. Puis,
un indicateur placé aprées le forage initial au travers de la dent. L’ostéotomie est guidée par les racines
résiduelles. Radiographie per opératoire avec indicateur de direction en place.

Figures 52 et 53: Mise en évidence du forage avant et aprés extraction atraumatique. Mise en place de
'implant au niveau du septum interradiculaire.
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Figures 54 et 55: Comblement du site péri-implantaire avec un substitut osseux du type xénogreffe.
Conception du pilier SSA aprés prise d’empreinte optique. La forme établie correspond au profil
d’émergence identique a la situation initiale.

Figures 56 et 57: Fabrication du SSA en silicate de lithium par usineuse « in office ». Aprés frittage, la
piéce usinée est collée a une connexion TiBase. L’insertion de la SSA permettant une fermeture de
I'alvéole d’extraction. Vue vestibulaire.
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Figures 58 et 59: radiographies rétro-alvéolaires préopératoire et postopératoire. Cicatrisation a une
semaine en vue occlusale.

6. Les matériaux

Dans cette partie nous nous intéresserons aux différents matériaux
pouvant étre utilisés dans la confection du pilier SSA. L’objectif principal de ces
matériaux est de s’intégrer parfaitement dans le parodonte péri-implantaire afin
d’y guider la cicatrisation.

Les différentes propriétés que nous analyserons seront : I'état de surface
et la biocompatibilité. L’esthétique ne semble pas étre ce qu’il y a de plus
important du fait des objectifs du pilier anatomique et de sa localisation
postérieure dans la cavité buccale. De méme, la résistance mécanique ne
semble pas étre le point le plus important car le pilier SSA a une indication

provisoire et n’est pas soumis aux contraintes occlusales.

6.1.L’état de surface

L’état de surface semble étre un facteur important a prendre en compte
pour la confection du pilier SSA puisque I'on sait qu’'une surface la plus lisse
possible sera moins rétentrice de plaque dentaire bactérienne et donc un

meilleur facteur pour la cicatrisation (car moins d’inflammation gingivale) (87).

En méthode directe, le polissage est effectué a la main et conduit a une
rugosité supérieure par rapport a la méthode indirecte (par CFAQO).
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Selon Anja Liebermman (2016) (88), le milieu salivaire aurait pour effet
de diminuer la rugosité du matériau utilisé en fonction du temps. Pour cet
auteur, la diminution de la rugosité observée serait causée par la colonisation
des bactéries sur le matériau. On peut donc classer différents matériaux en

fonction de leur état de surface du moins, au plus rugueux :

* Les résines en polyméthacrylate de méthyle (PMMA) présentent la plus
faible rugosité

* Les résines composites bis-acrylique

* Les résines poly-éthe-réther-cétones (PEEK)

* Les céramiques vitreuses hybrides non glassées (89)

* Les composites nano-hybrides présentent la plus haute rugosité

Les résines PMMA semblent présenter un état de surface optimale car
elles sont les moins rugueuses, notamment dans le protocole indirect par
CFAOQO. Cette caractéristique pourra étre intéressante dans la conception du
pilier SSA. Cependant, il est important de noter que le PMMA, tout comme
d’autres matériaux provisoires a usage dentaire, présenterait une certaine
cytotoxicité (90). Il est donc intéressant de continuer a étudier ces matériaux et

de proposer des alternatives tels que les résines PEEK.

6.2.La biocompatibilité

Nous avons vu précédemment que le PMMA semble présenter un état
de surface idéal, mais cela n’est pas le seul facteur a prendre en compte pour
la conception d’un pilier SSA. Effectivement, la biocompatibilité est le deuxiéme

facteur important a prendre en compte.

 PMMA allié a des cristaux d’hydroxyapatite: présenterait une

biocompatibilité suffisante selon Zhang et coll. (91).

» Titane de grade V et Zircone (oxyde de zirconium) : selon Grenade et all.

(92) en 2016, la bio-intégration des fibroblastes d’origine humaine au

contact de ces bio-matériaux serait idéale.
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D’autres études (87)(93)(94)(95)(96) attestent de :
o La prolifération des fibroblastes au contact de ces matériaux
o La biocompatibilité in vitro en terme d’attachement
o L’expression de l'intégrine
o L’expression du collagéne
o L’adhésion focale des protéines liantes
La bio-compatibilité du titane et de la zircone avec les kératinocytes

humains ne pose quant a elle aucune probléme (97)(98)(99)(100).

Céramiques vitreuses : de maniere général, céramiques pressées et

usinées présentent une toxicité décroissante sur une période de six et
dix semaines d’aprés une étude de Brackett et all (101) en 2007 portant
sur 'analyse de 'activité des mitochondries.
On peut ensuite comparer (102)(103) :
o Céramique feldspathique renforcée au disilicate de lithium :
= Toxicité résiduelle et diminution de la survie et de la
mobilité des kératinocytes.
= Meilleure que la zircone en terme d’attachement et de
prolifération des kératinocytes.
o Céramique feldspathique pure :
= Taux de survie des kératinocytes diminuée au contact
o Céramique feldspathique renforcée a la leucite :
= Taux de survie des kératinocytes diminuée au contact
Pour ces trois types de céramiques vitreuses ; le taux de survie des
cellules fibroblastiques au contact est le méme, la mobilité cellulaire des
fibroblastes est augmentée mais la mobilité des kératinocytes elle, est

diminuée.

Composites fluides : pour la technique directe ce matériau reste le plus

pratique, ergonomique et reproductible méme si il nécessite un protocole
rigoureux notamment dans la polymeérisation qui se doit d’étre la plus
compléte possible. En cas de non élimination de la couche d’inhibition de
polymérisation, des monomeres (30%) sont relargués augmentant donc
la toxicité du matériau (104)(105).
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Cependant ces études portent sur des modeéles in-vitro et donc sans
interactions, il serait intéressant de poursuivre d’autres études sur des
structures représentant un modéle gingival avec ses interactions.
Aujourd’hui, cliniquement ce matériau peut parfois provoquer une
inflammation légére mais sans complications et il reste 'idéal dans le

protocole de SSA par méthode directe.

Pour conclure cette sous partie, méme si |‘utilisation de la zircone ou du

titane serait l'idéal pour la bio-intégration, la réalisation d'un pilier de

cicatrisation anatomique serait alors beaucoup trop long et compliqué a mettre

en ceuvre.

Dans le protocole indirect de SSA par CFAO : l'utilisation de blocs
CAD/CAM  (Computer Assisted Design / Computer Assisted
Manufacturing ) semble étre idéale. La céramique en disilicate de lithium

ainsi que les blocs PMMA peuvent étre de bonnes alternatives.

Dans le protocole direct de SSA : I'utilisation d’'un composite flow reste le

choix le plus sdr et le plus reproductible.
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IV. Conclusion

L’extraction/implantation immédiate en secteur postérieur est une
technique qui a pour intérét principal de réduire le temps opératoire, de
diminuer le nombre d'interventions chirurgicales ainsi que de sauvegarder le
profil d'‘émergence de la dent initiale. Ce qui rentre dans les concepts actuels

de biomimétisme.

Cependant, nous avons vu que cette technique présente également de

nombreuses limites qui peuvent rendre cet acte périlleux.

Les données actuelles de la littérature ne concordent pas tous en faveur
de cette extraction implantation immédiate. Selon les études, on peut trouver un
taux de succes similaire mais une revue de la littérature conclue néanmoins sur

une différence significative en faveur de I'extraction-implantation différée.

Les indications pour obtenir des critéres de succés similaires doivent étre
respectées scrupuleusement :

- L'extraction dentaire préalable a I'implantation doit étre la plus

atraumatique possible afin de préserver tous les tissus environnants,

- Une stabilité primaire doit pouvoir étre obtenue (torque>35N/cm),

- Le défaut osseux doit étre a 4 parois pour limiter la résorption post-

extractionnelle qui est inévitable et indépendante de la pose de I'implant,

- Il ne doit pas y avoir la présence d'un foyer infectieux,

- Le site doit étre fermé hermétiquement par la réalisation d'un pilier de

cicatrisation anatomique réalisé en per-opératoire en méthode directe ou

en pré-opératoire par méthode indirect (CFAO).

Cette fermeture hermétique entre le site chirurgical et le milieu buccal
permet de préserver les tissus péri-implantaires dans leur architecture et leur
morphologie naturelle, de maintenir le caillot sanguin et de protéger les

biomatériaux.
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L’'implantation immédiate s’applique depuis des décennies et son
association récente avec le pilier de cicatrisation anatomique présente un
certain nombre d’intéréts cités précédemment. Cependant il existe peu de recul
clinique et d’études concernant la pérennité des implants et des prothéses
posés en utilisant cette méthode. C’est pourquoi les cas doivent étre
sélectionnés de maniére précise en suivant les indications appropriées. La
rigueur et I'expérience du praticien sont de mise pour mener a bien ce
protocole.
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2021] — N°:

Intérét de la technique d’implantation immédiate en secteur postérieur associée au pilier de

cicatrisation anatomique. / Simon Deffrennes. - p. 86 : ill. 59 ; réf. 105.

Domaines : Chirurgie buccale ; Prothese implantaire

Mots clés libres : extraction/implantation immédiate ; secteur postérieur ; pilier de cicatrisation

anatomique.

Résumé de la thése :

Depuis quelques années le concept d’extraction-implantation immédiate en secteur postérieur
associé au pilier de cicatrisation anatomique se démocratise.

L’'objectif de cette thése est de définir selon les données actuelles de la littérature les indications et
les contres indications de l'extraction-implantation immédiate en secteur postérieur ; son intérét grace
a l'utilisation du pilier de cicatrisation anatomique ainsi que ses techniques de fabrication. L'intérét
principal étant de réduire le nombre d'interventions chirurgicales pour le patient et de conserver le
profil d'émergence de la dent naturelle.

Il existe peu de recul clinique et d’études concernant cette méthode. C’est pourquoi les cas doivent
étre sélectionnés de maniére précise en suivant les strictes indications. Une classification des
alvéoles post-extractionnelles de Tarnow existe pour orienter le choix de la mise en place de l'implant.
Une fois I'implant posé le pilier anatomique permettra la fermeture du site chirurgical permettant a la
fois une protection et un maintien des bio-matériaux mais aussi de stabiliser I'architecture gingivale et

de guider la cicatrisation.

JURY :

Président : Monsieur le Professeur Pascal BEHIN

Assesseurs : Monsieur le Docteur Philippe BOITELLE
Monsieur le Docteur Frangois BOSCHIN
Monsieur le Docteur Romain DEGAEY

86






