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Introduction

Les reconstructions prothétiques implanto-portées sont en plein essor depuis I’avenement de
I’implantologie a la fin du XXéeme siecle. Ce nouvel outil thérapeutique visant a remplacer les
dents manquantes n’a de cesse de s’affiner pour proposer des réhabilitations biomimétiques
toujours plus proches des réalites esthétiques de la dent naturelle. Ainsi, aujourd’hui, en plus
de remplir les objectifs d’ostéointégration, la réhabilitation implantaire se doit de préserver les
tissus ostéo-muqueux dans lesquels elle s’insere et avec lesquels elle doit cohabiter pour étre
parfaitement semblable a I’organe dentaire qu’elle remplace. Cependant les réalités
physiologiques de résorption de I’os au cceur duquel elle s’intégre met parfois en péril la finalité
esthétique de la reconstruction notamment au niveau du secteur maxillaire antérieur. Pour
pallier a ces phénomeénes, des biomatériaux d’origines diverses (humaine, animale, synthétique)
sont largement utilises afin de combler I’alvéole post-extractionnelle ou le gap péri-implantaire
lors d’extractions-implantations immédiate. Ces greffes osseuses sont soumises a des inconnues
liées a leur integration. A ce jour, aucune de ces techniques n’a prouvé une parfaite préservation
et/ou régéneration de I’alvéole post-extractionnelle ; associées a des greffons de tissus
conjonctifs, elles constituent aujourd’hui la technique de choix pour compenser le défaut

tissulaire inhérent a I’avulsion d’une dent.

Cependant au début des années 2010, un nouveau concept d’extraction partielle suivie d’une
implantation immédiate voit le jour. Quelles sont les applications et les perspectives de cette
technique du « socket-shield » qui semblerait écarter les variations de volume liées aux

techniques de greffes ?

Cette these a pour objectif de faire le point sur les principes de cette technique et les perspectives
d’intégration fonctionnelle et esthétique qu’elle laisse entrevoir en implantologie.

Dans une premiére partie nous nous intéresserons a I’os alvéolaire et ses particularités
physiologiques et morphologiques notamment dans le secteur antérieur maxillaire.

Dans une seconde partie nous passerons en revue certains concept d’intégration esthétique en
implantologie du secteur antérieur.

Enfin dans une troisieme partie nous verrons comment est né le principe du « socket-shield »

et quelles sont ses particularités.
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I.  Remaniements post-extractionnels de I’os alvéolaire

L’os alveolaire est defini comme le tissu osseux qui entoure et protege les racines dentaires. Il
fait partie du parodonte profond et de ce fait participe a I’ancrage radiculaire des dents. Il est le
prolongement de I’os basal au niveau maxillaire et mandibulaire. De par sa physiologie, on

constate que cet 0s « ne, vit et meurt avec la dent »
A.  Géneralités
1. Anatomie

L’os alvéolaire est un os spongieux, plat qui est entouré d’une corticale d’os basal compact.
Au plus proche de la racine dentaire, on retrouve la lame criblée ou « lamina dura » percée de
nombreux pertuis permettant aux vaisseaux, nerfs et lymphatiques d’accéder au desmodonte.
Elle est constituée d’os fascicule et représente I’os alvéolaire proprement dit (figure 1)
(Berkovitz, Holland, et Moxham 2009).

Au contact de cette derniére prend place une ligne cémentante, forme par une substance

fondamentale dense, qui recoit les insertions ligamentaires du desmodonte.

Figure 1 : microradiographie de I’0s
alvéolaire. Les fléches montrent la
communication vasculaire avec le ligament
parodontal (Berkovitz et al.)
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La vascularisation de I’os alvéolaire provient de plusieurs sources :

- Le plexus vasculaire périosté en périphérie, accole a la table externe de la corticale.

- Les vaisseaux intra-crestaux interne a I’ os.

- La vascularisation desmodontale qui irrigue aussi bien le ligament dentaire que I’0s

alvéolaire a proximité.

Ainsi lors de I’extraction d’une dent en secteur antérieur, la fine corticale externe persistante se
retrouve privee de sa vascularisation desmodontale, ainsi que de sa vascularisation périostée si
un lambeau est levé. La conséquence de cette perte de vascularisation est la résorption d’une

partie de la corticale externe sur laquelle nous reviendrons plus en détails par la suite.

2. Histologie

a) Les cellules

Il existe plusieurs types de cellules osseuses :

e L’ostéoblaste est une cellule d’origine mésenchymateuse. Organisés en front, les
ostéoblastes forment la matrice ostéoide qui sera minéralisée a posteriori grace a la

libération de protéines initiatrices de la cristallisation.

e L’ostéocyte est I’évolution terminale de la lignée ostéoblastique. Il est moins actif que
I’ostéoblaste et remplis des fonctions de nutrition osseuse et d’entretien de la

minéralisation.

e L’ostéoclaste est une cellule d’origine hématopoiétique dérivant de la lignée
monocytaire. C’est une volumineuse cellule multinucléée dont le role est la résorption
osseuse. On le retrouve sur les sites de remaniement osseux. Ils sont activés par un
mécanisme hormonal systemique (la parathormone est libérée par la glande thyroide,
elle est responsable de I’activite ostéoclasique) ou par des signaux locaux dont I’origine
est variable (modification des protéines matricielles, variation de la composition ionique

du milieu ou encore modification des charges de surface) (Stevens et Lowe 2006).
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b) La structure

L’os alvéolaire a une structure histologique semblable a I’os compact. Il est composeé d’ostéons
ou systéemes de Havers mesurant environ 50 microns de diameétre et qui constituent I’unité
architecturale du tissu osseux adulte. Il est composé de plusieurs lamelles concentriques de tissu
calcifié centrées sur un canal (de Havers) ou circulent des capillaires sanguins. Les lamelles
sont entourées de substance fondamentale composee en grande partie de collagéne (a environ
90%) et de protéines non collagéniques (a environ 10%) intervenant dans la physiologie du
tissu osseux (Berkovitz, Holland, et Moxham 2009).

La particularité de I’os alvéolaire demeure dans sa nature d’os spongieux de remplissage ; il est
organisé en travées osseuses plus ou moins larges. Ainsi les systemes de Havers complets sont
rares et seulement présents au niveau des travées les plus larges. L’orientation de ces travees
sont fonction des forces occlusales pour le cas de I’os alvéolaire.

La moelle hématopoiétique remplie les cavités médullaires dessinées par les travées osseuses.

3. Physiologie

L’0s est un tissu en renouvellement permanent, passant par des phases de modelage et de
remodelage.

Ainsi chaque piece osseuse de I’organisme subit une phase de modelage qui s’étend
principalement de la période embryonnaire a la fin de la croissance. Cette phase correspond a
la mise en place des pieces osseuses telles qu’elles sont inscrites dans le code génétique de
I’individu en s’adaptant aux facteurs environnementaux par ailleurs. Il se traduit par la forte

prédominance de phases d’apposition par rapport aux phases de résorption.

A I’age adulte I’os est loin d’étre un tissu inerte, il se soumet a des phases de remodelage
séquentielles permettant le renouvellement de la masse osseuse et la transformation de I’0s
immature en os mature. Cette phase alterne destruction et apposition de maniére proportionnelle
sous la dépendance de signaux hormonaux ou loco-regionaux (Mace 2008).

De plus, lors de traumatismes impliquant le tissu osseux, de I’os fibrillaire immature est
synthétisé rapidement et de maniére désordonnée afin de rétablir I’intégrité tissulaire. Cet 0s
fibrillaire est dans un second temps remodelé en os lamellaire mature dont les proprietés

mécaniques sont supeérieures (Stevens et Lowe 2006).
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B.  Laspécificité du rempart alvéolaire antérieur

Figure 2 : Exemples de variations interindividuelle du rempart alvéolaire antérieur maxillaire vu en coupe sagitale sur
CBCT. (Braut et al. 2011)

L’os alveolaire n’est pas réparti de maniere homogene autour des différents organes dentaires
(figure 2). Un article publié par Braut et al. en 2011 évalue radiographiquement I’épaisseur du
rempart alvéolaire antérieur sur 498 dents, I’étude s’intéresse donc aux incisives centrales,
latérales, aux canines et aux premieres prémolaires. Chacune de ces dents sont analysées grace
a des coupes longitudinales issues de I’examen CBCT (cone beam computed tomography). Des
mesures sont réalisées de maniere systématique (figure 3) :

- Localisation de la jonction amélo-cémentaire (CEJ)

- Point de mesure 1 situé 4 mm en apical de la CEJ (MP1)

- Point de mesure 2 situé a la moitié de la longueur totale de la racine (MP2)

Figure 3 : Les différents points de mesure réalisés systématiquement dans I’étude de
Braut et al.
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Absence de rempart | Rempart alvéolaire Rempart alvéolaire
alvéolaire inférieur a Imm supérieur ou égal a
1mm
Incisive centrale 27,5 67,9 4,6
Incisive latérale 23 65,5 11,5
Canine 31,7 59,7 8,6
Premiere prémolaire 17,5 55 27,5
Total 27,5 62,9 11,4

Figure 4 : Fréquence de distribution (%) des dents analysées en fonction de I’épaisseur du rempart alvéolaire
vestibulaire au MP1 (Braut et al. 2011).

Il en découle les resultats suivants pour le MP1 (figure 4) : 95,4% des incisives centrales, 88,5%
des incisives latérales et 91,4% des canines analysées ont une épaisseur de rempart alveolaire
vestibulaire inférieur a Imm incluant respectivement 27,5% ; 23% et 31,7% d’absence totale
de d’os vestibulaire a I’endroit du point de mesure 1.

On constate que la moyenne d’épaisseur de I’os vestibulaire augmente pour la premiére

prémolaire, 72% d’entre elles ont une épaisseur inférieure a Imm.

Absence de rempart

Rempart alvéolaire

Rempart alvéolaire

alvéolaire inférieur a Imm supérieur ou égal a
1mm
Incisive centrale 4,6 89,3 6,1
Incisive latérale 9,5 83,1 7,4
Canine 9,4 82 8,6
Premiére prémolaire | 21,3 56,3 22,5
Total 10 80,1 9,8

Figure 5 : Fréquence de distribution (%) des dents analysées en fonction de I’épaisseur du rempart alvéolaire
vestibulaire au MP2 (Braut et al. 2011).

L analyse de ces chiffres relevés au MP2 nous montre une nouvelle fois la finesse du rempart
alvéolaire antérieur mesurée au niveau de la moitié de la racine des dents analysées (figure 5).
Ainsi 93,9% des incisives centrales, 92,6% des incisives latérales et 91,4% des canines ont une

épaisseur d’os alvéolaire vestibulaire inférieure a Imm.
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On note une grosse diminution de la proportion de dents n’ayant pas de rempart vestibulaire
par rapport au MP1. A mi-racine, on retrouve plus fréquemment de I’os alveolaire mais dont
I’épaisseur est trés faible (Braut et al. 2011).

Un autre article de Vera et al. paru en 2012, utilisant la méme méthode d’évaluation, étudie en
plus I’épaisseur de I’os alvéolaire du rempart antérieur, cette fois-ci mesuré a 1mm en coronaire
de I’apex radiologique des dents. Une valeur médiane de 0,88mm est retrouveée pour I’ensemble
des dents observées (de [I’incisive centrale a la premiere prémolaire) (Vera,

Limpiphipatanakorn, et Tyndall 2012).

Il est observé que I’os alvéolaire proprement dit ou os fasciculé, au niveau du pan vestibulaire
des dents antérieures, est capable d’exister dans des épaisseurs bien plus minces que tout autre
os de I’organisme. Cette exception est due au fait que I’os fasciculé est intimement lié au
ligament parodontal de I’organe dentaire en regard. Ce dernier fournit les stimulus fonctionnels
mais aussi, par le biais de la vascularisation desmodontale, les cellules et des facteurs

nutritionnels pour son maintien (Aradjo, Silva, et al. 2015).

C. La cicatrisation

De par sa caractéristique d’os dento-dépendant, 1’os alvéolaire cristallise toutes les inquiétudes
lors de sa phase de cicatrisation, notamment chez les implantologues qui y voient leurs
« fondations » mises a mal. Dans le cadre de la guérison osseuse, I’os alvéolaire montre toujours
une perte de volume a la différence du reste du squelette qui se reconstitue ad intégrum lors de

petites lésions.

1. Chronologie de la cicatrisation post extractionelle

Dans un esprit de synthese, cette chronologie s’appuiera sur des études menees chez I’homme
et chez le chien. En effet, les études chez I’homme se contentent souvent de biopsies
superficielles et pour des raisons pratiques, ne traitent pas des évolutions biologiques au centre

et a I’apex de I’alvéole lors de la cicatrisation.




18

e Le jour de I’avulsion

Le flux sanguin coagule et forme un caillot qui garantit I’némostase mais aussi la protection de

I’0s alvéolaire qui est mis a nu.

o J+2

De la fibrine vient s’organiser sous forme de large réseaux concentriques dans la partie apicale
de I’alveole (Amler 1969).

o JH4

Le caillot sanguin est progressivement remplacé par du tissu de granulation (comptant des
cellules mésenchymateuses).

Le réseau de fibrine est lui, infiltré par des fibroblastes (Amler 1969).

e 1 semaine post-extractionnelle

La présence d’ostéoclastes est remarquée au niveau de la corticale externe de I’os crestal (en
lingual et vestibulaire).

Le reste du caillot est séquestré au centre de I’alvéole et voie sa lyse s’accentuer (figure 6).

Un tissu ostéoide apparait autour du caillot ; il contient des fibroblastes, des vaisseaux neo-
formes ainsi que des fibres de collagene. Il représente la substance la plus présente dans
I’alvéole a 1 semaine post-opératoire.

Le tissu de granulation occupe la position la plus crestale, il est enrichi en cellules de
I’inflammation, en nouveaux vaisseaux et en fibroblastes.

Dans la portion apicale, des ilots d’os non lamellaire néo-formés au contact de I’os fasciculé

voient le jour (Araujo et Lindhe 2005).
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Figure 6 : Coupe histologique d’une
alvéole réalisée chez le chiena 1
semaine de cicatrisation. B : rempart
vestibulaire. L : rempart lingual. C :
caillot sanguin. PM : matrice ostéoide
(Araujo et Lindhe 2005)

e 2 semaines post-extractionnelle

On constate la présence plus apicale d’ostéoclastes au niveau de la corticale externe de I’os
crestal (en lingual et vestibulaire) compare a la premiere semaine.

De I’os fibrillaire néo-formé est présent de maniére trés importante au niveau apical et latéral
de I’alvéole. Il est en continuiteé avec I’os alveolaire restant et présente une forte concentration
d’ostéoblastes a sa surface (figure 7).

La matrice ostéoide occupe encore le centre et la partie crestale de I’alvéole.

A ce stade, les restes du ligament sectionné lors de I’avulsion ont été éliminés de I’alvéole
(Araujo et Lindhe 2005).
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Figure 7 : Coupe histologique d’une
alvéole réalisée chez le chien aprés 2
semaines de cicatrisation. L : rempart
lingual. B : rempart vestibulaire. PM :

matrice ostéoide. WB : os fibrillaire

immature. (Araujo et Lindhe 2005)

e 4 semaines post-extractionnelles

La présence des ostéoclastes est toujours constatée au méme niveau.

A noter, la disparition de I’os lamellaire mature au niveau crestal. Il a eté remplacé par de I’0s
fibrillaire immature qui témoigne du remodelage osseux dans cette zone (figure 8).

La matrice osteoide occupe un volume de plus en plus restreint au centre de I’alvéole, le reste
étant de la moelle osseuse (primitive ou mature) et du tissu minéralisé (os non lamellaire)
(Araujo et Lindhe 2005).

L’ épithélium cicatriciel muqueux recouvrant la partie crestale de I’alvéole est dans sa phase de

cicatrisation finale (Amler 1969).
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Figure 8 : Coupe histologique d’une
alvéole réalisée chez le chien aprés 4
semaines de cicatrisation. L : rempart

lingual. B : rempart vestibulaire. WB : 0s
fibrillaire immature. (Araujo et Lindhe
2005)

e 8 semaines post-extractionnelles

Les ostéoclastes sont présents une nouvelle fois sur la corticale externe de I’os crestal. Leur
présence est d’avantage relevee du coté vestibulaire que du coté lingual de la créte ; cela se
traduit sur la coupe histologique par une apicalisation du sommet de la créte vestibulaire (figure
9).

L’alvéole est a ce stade hermétiquement fermée par un pont de tissus minéralisés qui rejoint les
2 crétes. Il est composé d’os non lamellaire et lamellaire.

La région interne de I’alvéole contient maintenant de la moelle osseuse mais aussi des

trabéculations d’os lamellaire et non lamellaire (Aradjo et Lindhe 2005).
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Figure 9 : Coupe histologique d’une alvéole
de chien a 8 semaines de cicatrisation. L :
rempart lingual. B : rempart vestibulaire.
BM : moelle osseuse. La fleche indique le
sommet de la créte vestibulaire. (Araujo et

Lindhe 2005)

e 10 semaines post-extractionnelle

A la place de I’ancienne alvéole, les réseaux de trabéculations d’os augmentent, toujours

entourés de matrice ostéoide qui, elle, tend a décroitre (figure 10) (Evian et al. 1982).

Figure 10 : Coupe histologique d’une alvéole humaine prélevé a 10
semaine de cicatrisation. Les parties foncées représentent I’os en
formation entouré d’une substance claire représenté par la matrice
ostéoide (Evian et al. 1982)
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e 12 semaines post-extractionnelle

La matrice ostéoide est presque complétement minéralisée. La concentration de cellule

ostéoblastique active diminue au fur et a mesure de I’édification osseuse (Evian et al. 1982).

e 16 semaines post-extractionnelle

Le tissu osseux remplacant I’alvéole post-extractionnelle est formé d’os lamellaire mature. Des
signes de remodelage physiologique sont présents (Evian et al. 1982). Les tissus muqueux et
osseux sont totalement cicatrisés en lieu et place de la plaie laissée par I’alvéole post-

extractionnelle.

2. Les conséquences de la cicatrisation

a) Sur les tissus durs

Dans sa revue systématique en 2012, Tan et al. constatent une transformation de I’alvéole post-
extractionnelle lors de sa cicatrisation. En effet, la perte osseuse horizontale varie de 29 a 63%
de sa valeur initiale ce qui se traduit par une diminution moyenne de 3,79 mm d’épaisseur de
créte (& 6 mois de cicatrisation) a I’endroit de I’alvéole cicatrisée. Cette perte de tissu 0sseux
est plus franche sur le pan vestibulaire que sur le pan palato-lingual.

Pour ce qui est de la perte osseuse verticale, le méme auteur retrouve une perte moyenne de
1,24mm (a 6 mois de cicatrisation). Ceci représente une diminution du volume initial de 11 a
22%.

Une analyse radiographique, realisée par Schropp en 2003, montre que le phénoméne de
cicatrisation est contemporain a celui de résorption osseuse. La majeure partie de ces gains et

de ces pertes ont lieux lors des 3 premiers mois post-opeératoire (Schropp et al. 2003).
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Cliniquement, dans les cas les plus touchés, on obtient un défaut osseux en forme de «V

inversé » en vestibulaire (figure 11) (Farmer et Darby 2014).

Figure 11 : Exemple de défaut osseux en forme de « V
inversé » (Farmer et Darby 2014)

Si les differentes études s’accordent sur le fait que I’essentiel de la fonte osseuse post-
extractionnelle a lieu lors des 6 premiers mois de cicatrisation, il est sir que cette perte continue
tout au long de la vie du patient mais elle est a ce moment plus dépendante de la reconstruction
prothétique utilisée par la suite (implant, prothese a pont ou prothese amovible) (Tan et al.
2012).

Un article de Chappuis et al. en 2017, prend en compte I’épaisseur du rempart alvéolaire
antérieur d’origine et note une différence entre les phénotypes d’épaisseur fine et epaisse. En
effet, pour un patient ayant un rempart alvéolaire fin (inférieur 8 1mm) la perte osseuse verticale
peut atteindre prés de 7mm apres cicatrisation tandis qu’un patient avec un rempart alvéolaire
épais (supérieur a Imm) n’aura une perte que de 1,1mm en moyenne (figure 12) (Chappuis,
Aradujo, et Buser 2017).
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Figure 12 : Analyse radiographique et morphométrique de la perte osseuse verticale post-extractionnelle
au niveau du maxillaire antérieur (Chappuis, Araujo et Buser 2017)

Enfin la perte osseuse vestibulaire est plus largement constatée dans la partie centrale du
rempart alvéolaire alors que les zones proximales restent inchangées (perte verticale moyenne
de 0,64mm apres cicatrisation).(VVan Der Weijden, Dell’ Acqua, et Slot 2009) Ce phénomeéne
est d0 au fait que le septum proximal est toujours vascularisé par le ligament parodontal de la
dent voisine ce qui le prémuni d’une perte tissulaire (Chappuis, Araujo, et Buser 2017)(Schropp
et al. 2003).

b) Sur les tissus mous

Pour les tissus mous, des études s’accordent a dire que leur épaisseur augmente jusqu'a 7 fois
la valeur d’origine pour les phénotypes de rempart alvéolaire fins. Comparativement, les
phénotypes de rempart alvéolaires épais voient leur épaisseur de tissu mou inchangés apres la
cicatrisation. Il est émis I’hypothese que les remparts alveolaires fins a résorption rapide
favorise la croissance des tissus mous en raison de leur taux de prolifération élevé. Par la suite
les cellules des tissus mous occupent la majeure partie de I’espace disponible au niveau crestal
de I’alvéole en cicatrisation. Le tissu de granulation richement vascularisé prenant place a
I”intérieur de I’alvéole conduit un apport de fibroblastes qui se différencient en myofibroblastes
stabilisant les berges de la plaie et potentiellement responsables du phénomeéne

d’épaississement (Chappuis, Araujo, et Buser 2017).
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Aucune correlation n’a été mise en évidence entre I’épaisseur des tissus mous et I’épaisseur du

rempart alvéolaire sous-jacent (Chappuis, Araujo, et Buser 2017).

Ainsi, il est important d’entreprendre un examen clinique et radiologique complet pour évaluer
la faisabilité d’une restauration implantaire a la suite d’une avulsion. Pour sir, le défaut osseux
découlant de I’avulsion peut étre en partie compense par une apposition de tissus mous et
occulter cliniqguement la perte d’épaisseur de I’0s sous-jacent notamment pour les

reconstructions antérieures.

c) Etiologie

Malgreé I’excellente capacité de régénération de I’os chez I’Homme, la perte osseuse alvéolaire
découlant de I’avulsion d’une dent provient principalement :
- D’un apport sanguin limité
- Une instabilité mécanique du caillot lors de la cicatrisation
- D’un défaut osseux trop important pour une cicatrisation intégrale
- Une compétition de tissus a turn-over cellulaire élevé (Fouad KHOURY et HANSER
2010)

Araujo et al. mettent aussi en perspective I’absence de stimulus fonctionnels au niveau de la
créte antérieure, le manque quantitatif d’os alvéolaire dans cette méme zone ainsi que la
disparition du ligament parodontal responsable d’une rupture partielle de la vascularisation pour
le rempart alvéolaire antérieur. Le codage génétique de I’individu est aussi a prendre en

considération (Araujo, Silva, et al. 2015).
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Il. Les limites actuelles de préservation des tissus péri-

implantaires en secteur esthétique

Compte tenu des défauts tissulaires provoqués par I’avulsion d’un organe dentaire vu
précedemment, il est raisonnable de penser que le pronostic esthétique d’une future restauration
implantaire, réalisée sans chirurgie d’augmentation ou de préservation des tissus péri-

implantaire, pourrait s’avérer négatif.

Actuellement certains protocoles existent pour compenser ou réduire la perte volumique de la
créte osseuse et du tissu gingival sus-jacent. Cependant ils incluent des limites.

L analyse et la comparaison des différents protocoles se basera essentiellement sur des critéres
esthétiques et sur I’aspect clinique des tissus péri-implantaires avec notamment le Pink Esthetic
Score (PES).

A.  Le Pink Esthetic Score : moyen d’évaluation des tissus péri-
implantaires en secteur esthétique

En 2004, Flrhauser et al. proposent un nouvel outil d’évaluation des tissus mous péri-
implantaire : le Pink Esthetic Score (PES). Il permet d’évaluer de maniére reproductible
I’esthétique des tissus mous autour d’un implant unique antérieur, support d’une couronne.
Le PES est une échelle allant de 0 & 14 et comportant 7 criteres (figure 13) pondéres d’une
note de 0 a 2 (0 étant la moins bonne note et 2 la meilleure) que voici :

e Présence de la papille mésiale

e Présence de la papille distale

e Niveau du tissu gingival marginal
e Naturalité du contour gingival

e Présence du proces alvéolaire

e Couleur des tissus mous

e Texture des tissus mous
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Gréce a ces 7 critéres, il est possible d’harmoniser I’évaluation de I’intégration esthétique
d’une restauration supra-implantaire unique antérieure et de comparer les résultats obtenus

entre différentes etudes (Firhauser et al. 2005).

Figure 13 : Les 7 criteres du Pink Esthetic Score (Flrhauser et al. 2004)

B.  L’Extraction — Implantation immediate

1. La technique seule

C’est un procéde chirurgical consistant a extraire une dent et la remplacer par un implant en un
seul et méme temps opératoire. Ainsi le forage implantaire est réalisé au sein méme de I’alvéole
tout juste deshabitée. L’implant est mis en charge immédiatement grace a une couronne
provisoire placée en « mise en esthétique immediate », afin de guider la cicatrisation des tissus

mous et optimiser le résultat esthétique.

Une attention particuliere doit étre accordée a I’occlusion de la couronne provisoire implanto-

portée, de facon a ce qu’elle n’est aucune fonction occlusale.

Cette technique est communément employée en implantologie du secteur antérieur et remplis
son role esthétique cependant la question de la cicatrisation de I’alvéole vue précédemment est
une problématique sur laquelle de nombreuses études se sont penchées en vue d’évaluer la perte

tissulaire péri-implantaire ; si perte il y a.
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Araujo et al. ont réalisé une série de trois eétudes chez le chien pour répondre en partie a cette
problématique.

Dans sa premiere étude, il analyse I’altération du rempart alvéolaire a 3 mois post-opératoire, a
la suite d’une extraction — implantation immédiate (figure 14). Il mesure en vestibulaire une
apicalisation moyenne de la jonction os-implant de 2,6 = 0,4 mm au niveau des site implantés
tandis que les sites laissés en cicatrisation spontanée ont accuse une perte verticale moyenne de
2,2 £ 0,9 mm. Il conclue au fait que I’extraction — implantation immédiate ne previent pas le

remodelage osseux post-extractionnel (Araudjo et al. 2005).

Figure 14 : Une extraction implantation sans
comblement du gap péri-implantaire, réalisée chez
le chien dans I’étude d’Araujo (Araujo et al. 2006)

Sa deuxiéme étude consiste a objectiver I’ostéointégration implantaire en phase de cicatrisation.
Il constate que I’ostéointégration obtenue dans les premieres phases de cicatrisation alvéolaire
(4 semaines post-opératoire) est en partie perdu dans les phases tardives de cicatrisation
impliquant des remaniements tissulaires et une résorption osseuse (12 semaines post-
opératoire). En effet, dans un premier temps le gap péri-implantaire est constitué d’un coagulum
sanguin qui laisse place peu a peu a un tissu 0sseux en cours de maturation (cohabitation d’os
non lamellaire et lamellaire) a 4 semaines post-opératoire. Cependant lors de la méme période,
une forte concentration de cellules ostéoclasiques est retrouvée sur les corticales externes de

I’0s crestal vestibulaire et lingual entrainant une resorption de I’os alvéolaire dans ces régions.
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Leurs analyses a 12 semaines post-opératoire montrent une résorption continue au niveau
lingual mais surtout au niveau vestibulaire de la créte osseuse laissant apparaitre sur certains
sujets les spires implantaires. Ainsi I’os cicatriciel obtenu au contact de I’implant dans un
premier temps, est en partie résorbé dans un second temps (Araujo et al. 2006).

Enfin Araujo concentre ses études sur le rapport qu’il pourrait y avoir entre la réduction de la
créte alveolaire lors de la cicatrisation des tissus péri-implantaire a la suite d’extraction-
implantation immédiate et la taille initiale des parois des tissus durs de I’alvéole. 1l en conclue
une nouvelle fois que I’'implant placé immediatement aprées I’extraction échouait a préserver la
dimension initiale de I’os péri-implantaire autant du coté lingual que vestibulaire (Aradujo,
Wennstrom, et Lindhe 2006). Cependant, malgré la perte tissulaire qui semble irrémédiable, la
présence de parois linguale et vestibulaire épaisses a une influence positive sur la cicatrisation

des tissus durs péri-implantaires (Tomasi et al. 2010).

2. La technique associée a une greffe de tissus

Il a été démontré que I’implantation immeédiate sur un site d’extraction n’empéchait pas le
remaniement post-extractionnel ; ¢’est pour cela que des techniques de greffe tissulaire (osseuse
ou gingivale) ont été associées a la pose de I’implant pour contrebalancer ce phénomeéne.

Afin de maintenir la comparabilité des études sur la cicatrisation du tissu osseux, seules celles

comprenant une greffe osseuse par comblement du gap peéri-implantaire sont sélectionnées.

Roe et al. étudient radiographiquement la perte osseuse sur 21 implants posés en extraction-
implantation immeédiate associés a un comblement d’os bovin déprotéinisé (BioOss®). A 1 an
post-opératoire, il constate qu’il y a une perte osseuse péri-implantaire particulierement au
niveau du col implantaire (figure 15). Il I’explique par une perte verticale initiale suivit par une

perte horizontale jusqu'a la fin du remaniement osseux (Roe et Caruso 2012).
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Figure 15 : Superposition de coupes CBCT

immédiatement apres la pose de I’implant

(blanc) et a 1 an post-opératoire (orange).
Ceci souligne I’évolution morphologique des
tissus péri-implantaires (Roe et Caruso 2012)

Caneva et Botticelli s’intéressent a la greffe épithélio-gingivale en vestibulaire du site
opératoire chez 6 chiens. Ils constatent a 4 mois post-operatoire une différence non significative
dans la préservation du tissu osseux sous-jacent. En revanche, la muqueuse péri-implantaire
est, de maniére significative, plus épaisse et positionnée plus coronairement que chez les sujets

n’ayant pas bénéficié de greffe (Caneva et al. 2013).

Noelken et al. publient une étude avec un suivi de 5 ans sur 33 implants ayant béneficié d’une
implantation immediate et dont le gap a été comblé avec un broyat d’os autogéne préleve a la
mandibule. Les résultats indiquent une perte osseuse progressive n’affectant pas le rendu

esthétique de la restauration (Noelken et al. 2018).

En 2011, Cosyn et al. s’intéressent au rendu esthétique cliniqgue de 30 implants posés
immédiatement aprés I’extraction. Le suivi est réalisé sur 3 ans et le Pink Esthetic Score est
calculé tout au long de ce dernier. A 3 ans post-opératoire, ils obtiennent les résultats suivants :

e 21% d’échec esthétique : PES < 8

e 58% d’esthétique acceptable : le PES est compris entre 8 et 12

e 21% d’esthétique parfaite : PES > 12
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Concernant les échecs esthétiques, 8% des implants poses accusent une récession vestibulaire
supérieure & Imm (Cosyn et al. 2011).

La méme équipe publie en 2012 une revue systématique sur la fréquence des récessions
avancées (> 1mm) suivant une extraction-implantation immediate ; 13 études sur 171 sont
sélectionnées pour leur haut niveau de preuve. La majorité des articles (11 sur 13) rapportent
une récession interproximale moyenne inférieure a 1mm ; les auteurs concluent a un risque
limité de récession des papilles pour cette technique.

Pour ce qui est des récessions vestibulaires avancées (>1mm), elles sont remarquées dans 4
études mais leur origine semble faire débat. Cependant les auteurs s’accordent a dire qu’un
biotype gingival épais et la persistance d’un rempart alvéolaire vestibulaire, apres
osteointegration implantaire, sont des facteurs limitant I’apparition de récession vestibulaires

avanceées (Cosyn, Hooghe, et De Bruyn 2012).

Enfin, une revue systématique réalisée par Chen et Buser en 2014, en incluant 50 études, traite
des résultats esthétiques des implantations immédiates, précoces et tardives. Les auteurs
affirment que pour les implantations immédiates, les risques de développer une récession
vestibulaire sont plus élevé que pour les deux autres protocoles. Les études analysant le PES
pour les implantations immeédiates obtiennent des scores moyens allant de 7,30 a 12,5.
Néanmoins certaines de ces études ont des critéres d’inclusions trés strictes, en effet, seuls les
patients ayant un biotype gingival épais, un rempart alvéolaire vestibulaire intact ainsi qu’un
niveau gingival «idéal » sont intégrés dans I’analyse. Ceci pourrait expliquer la disparité

obtenue dans les résultats de cette revue systématique (Chen et Buser 2014).

L’extraction-implantation immediate, bien que permettant une esthétique instantanee, echoue a
supprimer les phénomenes de résorptions issus des remaniements osseux post-avulsion. Cette
technique semble moins prédictible sans un ou plusieurs temps chirurgicaux additionnels
(greffe osseuse ou greffe de conjonctif) capables de corriger en partie la récession des tissus
péri-implantaires. Ceci est d’autant plus vrai pour les patients ayant une situation pré-opeératoire

peu favorable (biotype gingival fin, absence de rempart alveolaire vestibulaire).
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C.  Le comblement alvéolaire post-extractionnel

Le comblement de I’alvéole post-extractionnelle est une technique employée dans les cas
d’implantations différees. Dans ce cas de figure, le caillot sanguin est associé a un materiau de
comblement d’origine variable (animale pour les xénogreffes, humaine pour les allogreffes et
provenant du donneur lui-méme dans les autogreffes) dans le but d’améliorer la cicatrisation

osseuse du site extractionnel (figure 16).

Figure 16 : Séquence opératoire d’un comblement alvéolaire post-extractionnel d’une incisive centrale maxillaire chez
I’Homme. a) alvéole post-extractionnelle déshabitée, b) comblement alvéolaire avec un substitut osseux, ) recouvrement de
Ialvéole comblé par un greffon de conjonctif prélevé au palais qui sera par la suite suturé. (Araujo, da Silva, et al. 2015)

Jung et al. étudient radiographiquement, dans une étude clinique randomisée, différentes
techniques de préservation du rempart alvéolaire antérieur par comblement post-extractionnel.
40 patients sont répartis aléatoirement en 4 groupes recevant chacun un matériau ou une
technique de comblement différent :
e Groupe 1: comblement au B-TCP (particules de phosphate tricalcique)
e Groupe 2 : comblement a I’os bovin déminéralisé (10% de collagene) jusqu’au niveau
0sseux recouvert par une matrice collagénique au niveau gingival.
e Groupe 3: comblement a I’os bovin déminéralisé (10% de collagene) jusqu’au niveau
o0sseux recouvert par une greffe gingivale autologue.

e Groupe 4 : cicatrisation spontanee, I’alvéole est laissee ouverte.

Les analyses CBCT sont realisées a 6 mois post-opératoires. Les auteurs concluent qu’aucunes
des techniques utilisées n’a été capable de preserver a 100% le volume crestal antérieur.
Cependant pour les groupes 2 et 3, la hauteur et la largeur du rempart alvéolaire antérieur est

mieux préservé apres cicatrisation lorsqu’elle est compare aux groupes 1 et 4 (Jung et al. 2013).
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Araujo et al. retrouvent des résultats similaires dans leur étude clinique randomisée en 2014.
Leur article analyse I’influence d’un comblement alvéolaire post-extractionnel avec de I’os
bovin déminéralisé contenant 10% de collagéne (Bio-Oss Collagen®) comparé a une
cicatrisation sans comblement. L’étude porte sur I’avulsion de 48 dents du secteur antérieur
maxillaire. Les résultats stipulent que le comblement post-extractionnel contrebalance le
phénoméne de résorption lors de la cicatrisation sans pour autant I’annuler completement
(Araujo, da Silva, et al. 2015).

En 2014, Avila-Ortiz et al réalisent une revue systématique sur les techniques de préservation
du rempart alvéolaire aprés extraction. Ils en concluent que le comblement alvéolaire post-
extractionnel est une méthode permettant de diminuer les changements volumiques de la créte
osseuse lors de la cicatrisation sans toutefois supprimer totalement le phénoméne. De plus, ils
soulignent que les modifications de volumes de la créte qui suivent le comblement sont
variables en fonction des individus et probablement dues a des facteurs locaux et/ou généraux

qui leur échappent (Avila-Ortiz et al. 2014).

Le comblement alvéolaire post-extractionnel peut aussi étre réalisé avec du PRF (platelet-rich
fibrin ou fibrine riche en plaquettes) obtenu apres centrifugation du sang total sans coagulants
(figure 17). Ce concentré de plaquettes et de facteurs de croissance est utilisé par Zhang et al.
en comblement post-avulsion pour analyser sa capacité a préserver le volume de créte alvéolaire
apres cicatrisation. Ainsi 14 patients bénéficient d’un comblement au PRF tandis que 14 autres
sont laissés sans comblements alvéolaire. Ils en concluent que le PRF promeut la cicatrisation
des tissus mous et la cicatrisation osseuse du fait de la présence de facteurs de croissance sur le
site opératoire ; de plus la qualité de I’os néo-formé est augmentée. Cependant la capacité du
PRF a réduire la resorption osseuse post-extractionnelle n’est pas significative (Zhang et al.
2018).

Figure 17 : Membrane de PRF (Zhang et al.
2018)
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Le comblement alvéolaire post-extractionnel est une technique relativement efficace pour
compenser la résorption osseuse qui découle de I’avulsion d’une dent. Lorsqu’ils sont utiliseés,
ces comblements bénéficient de meilleures suites cliniques que lors d’une cicatrisation avec un
simple caillot sanguin. Cependant, quels que soient les matériaux de comblement utilisés, aucun
n’endigue totalement la résorption osseuse accompagnant la cicatrisation alvéolaire.

De plus, en secteur esthétique, le site opératoire devra supporter une prothése transitoire
(amovible ou fixe) le temps de la cicatrisation de I’alvéole ; en attendant une restauration
implanto-portée. Le patient doit donc s’adapter et intégrer cette prothese transitoire dans son

schéma dentaire au moins le temps de la cicatrisation osseuse.

Aujourd’hui la gestion des restaurations implantaires, aussi bien immédiates que précoces, en
secteur antérieur demeure un véritable enjeux esthétique soumis a la variable de cicatrisation
du tissu osseux. On constate que malgré les stratégies pour compenser la perte de volume de
créte antérieure, aucune d’elles n’est capable de supprimer le phénomeéne de résorption osseuse

post extractionnel.
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[11. L’alternative de la technique du socket-shield

A. Préambule

L’histoire de la technique socket-shield prend sa source dans les études sur la dento-intégration
implantaire. A partir des années 1990, I’implantologie est un moyen sir et reconnu de remplacer
des dents manquantes. Le principe d’ostéointégration est considéré comme I’interface de
connexion idéale entre I’implant et I’os alvéolaire. Cependant, il est semblable a un organe
dentaire ankylosg, c’est a dire qu’il n’y a pas de ligament parodontal autour de I’implant comme
autour d’une dent saine. Il en résulte une différence significative dans I’amortissement des

forces occlusales et de la proprioception du patient (Buser, Kisten, et Thorkild 1991).

En 1991, Buser & al. font partie des premiers a s’intéresser a la compatibilité implantaire vis a
vis de I’organe dentaire et des tissus qui s’y rattachent. 1ls mettent en exergue la formation de
tissus ligamentaire et cementaire néo-formés au contact direct de I’implant placé au voisinage
immeédiat d’extremité radiculaires retenues (étude réalisée chez le singe). Ainsi ils démontrent
que la capacité proliférative de ces tissus concourent a la colonisation de la surface implantaire
et permettent une dento-intégration en plus de I’ostéointégration attendue (Buser, Kisten, et
Thorkild 1991).

En 2001, Filippi & al. rapportent un cas de technique de décoronation d’une dent ankylosée du
secteur antérieur prouvant le maintien de I’épaisseur de la créte alveolaire antérieure. Ceci

facilitant la restauration implantaire future (Filippi, Pohl, et von Arx 2001).

En 2004, Gray et Vermino étudient I’intégration d’implants au contact de restes d’organes
dentaire in vivo chez le babouin. Ils retrouvent dans leur analyse histologique des tissus
d’origine parodontale, tel que le ligament parodontal et du tissu pouvant s’apparenter a du
cément, intégres a I’implant, sans signes histologiques défavorables (Gray et Vernino 2004).
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En 2007, Salama & al. publient un article sur la technique de submersion des racines (root
submergence technique ou RST) et montrent que le maintien d’un reste radiculaire sous un
intermédiaire de bridge en secteur antérieur est préférable a I’extraction car I’organe dentaire
sous muqueux preserve la convexité de I’arcade et améliore le pronostic de présence des

papilles inter-dentaires. L’esthétique de la restauration en est améliore (Salama et al. 2007).

C’est ainsi que Hirzeler & al. en faisant la synthese des données de la littérature publient en
2010 un article sur un nouveau principe qu’ils nomment « la technique socket-shield ». Elle
consiste a réaliser une extraction partielle en gardant la partie vestibulaire de la racine dans
I’alvéole ; cette derniére forme un bouclier radiculaire en regard du rempart alvéolaire antérieur
qui est le plus sujet aux remaniements et pouvant compromettre I’esthétique d’une restauration

implantaire (Hirzeler et al. 2010).

B.  Principe

1. Initial

La technique du socket-shield tel qu’elle est décrite par Hurzeler et al. en 2010 dans leur
démonstration de principe consiste a garder la partie vestibulaire de la racine d’une incisive
centrale maxillaire dont le pronostic est défavorable en raison d’une fracture radiculaire. Apres
décoronation et forage au travers de la racine le long de son grand axe, seul le fragment

vestibulaire est conserve dans I’alvéole tandis que le fragment palatin est avulsé (figure 18).

Figure 18 : Vue proximale schématique de la position du fragment
retenu (en vert) dans I’alvéole. En marron foncé : os fasciculé.
(a) : os alvéolaire spongieux. (b) : corticale osseuse externe. (c) :
tissu gingival (Baumer et al 2017).
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Ainsi la conservation du fragment radiculaire en regard du rempart alvéolaire, dont nous avons
étudié I’anatomie précédemment, permet la conservation de la vascularisation et donc de la
nutrition de ce dernier. L’ implant est posé directement au contact du fragment radiculaire

restant (figure 19).

Figure 19 : La technique du socket-shield d’apres Hirzeler. A gauche : alvéole post-extractionnelle avec le fragment radiculaire en
vestibulaire aprés le passage des forets. Au centre : mise en place de I'implant avec le « bouclier » radiculaire en vestibulaire. A
droite : vue occlusale de la cicatrisation a 5 mois post-opératoire. (Hirzeler et al. 2010)

L’ auteur, par ce procédé, cherche a supprimer les phénoménes de résorption inhérent a toute
avulsion et qui, dans le secteur antérieur, peuvent remettre en cause I’intégration esthétique des
restauration implanto-portées. Cette manceuvre vise a conserver la stabilité volumique du
rempart osseux alveolaire antérieur et par association le tissu mou gingival sus-jacent.
L’implant est dans une situation inédite, avec 2 interfaces de connexion : dentinaire en

vestibulaire et osseuse en mésial, distal et palatin.

2. Dérivés
En suivant la publication initiale de Hurzeler et al., plusieurs auteurs ont étudié a travers des

rapports de cas, des dérives de la technique du socket-shield.
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a) Technique « Root-T-Belt »

En 2014, Troiano et al. proposent la technique root-T-belt qui se différencie de la technique
initiale par I’absence d’avulsion. Le forage implantaire est réalisé directement au travers de la
racine de la dent concernée, apres décoronation (figure 20). L’implant est donc serti par du tissu
dentinaire sur la totalité de son pourtour.

Les 10 implants poses chez les 7 patients gréace a cette technique ont un taux de succes de 100%

a 6 mois (Troiano et al. 2014).

Figure 20 : Vue occlusale de forages implantaires au sein des
racines des dents 11, 12 et 21 en technique « Root-T-Belt »
(Troiano et al. 2014)

b) Technique « Pontic-shield »

En 2016, Gluckman et al. publient une étude sur la technique « pontic-shield ». 1ls proposent
I’application du concept du socket-shield pour préserver I’architecture alvéolo-gingivale en
regard d’un pontique de bridge implanto-porté. Le protocole de forage est le méme
(conservation du fragment vestibulaire) a la différence que I’alveole est comblée de substitut

o0sseux xénogene (figure 21).

Figure 21 : Schématisation de la technique « pontic-shield ».
A gauche : vue proximale avec le fragment radiculaire en
violet. A droite : vue occlusale avec le fragment radiculaire en
gris. (Gluckman, Du Toit, et Salama 2016)
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L’auteur note une meilleure cicatrisation des sites fermés par greffon epithélio-conjonctif, au-
dessus de I’alvéole comblee, comparés aux sites laissés ouvert.

Le site cicatrise pendant 90 jours puis le pontique de la prothese transitoire doit exercer une
pression modérée sur la créte pour 90 jours supplémentaires afin d’obtenir une anatomie des

tissus mous capable de recevoir une prothése d’usage (Gluckman, Du Toit, et Salama 2016).

C) Technique socket-shield proximale

En 2013, Kan et al. utilisent une version modifiée du socket-shield pour améliorer la
préservation des papilles inter-implants lors de réhabilitations implantaires. Dans cette méthode
la racine d’une incisive centrale maxillaire est separée dans le sens vestibulo-palatin et seul le
fragment distal est conservé. Cela afin de prévenir le remodelage osseux qui engendre

I’apparition de « trous-noirs » disgracieux (Kan et Rungcharassaeng 2013).

En 2014, Cherel et Etienne, reprennent cette technique sur deux dents adjacentes (11 et 21)
nécessitant chacune une réhabilitation implantaire. Du fait de la proximité des sites implantaires
(inférieure @ 3mm), une résorption osseuse peut avoir lieu, diminuant le pronostic de
préservation papillaire. Ainsi, le fragment radiculaire mésial de chacune des incisives centrales
maxillaires est conserve pour préserver la papille inter-implant (figure 22) (Cherel et Etienne
2013).

Les résultats a 1 an de ces deux études rapportent une anatomie papillaire inchangées par

rapport aux situations initiales pré-opératoires.

Figure 22 : Protocole de réalisation de la technique socket-shield proximale. A gauche : séparation des racines. Au centre : avulsion
des fragments disto-vestibulaire et disto-palatin. A droite : mise en place des implants avec la conservation des fragments radiculaires
mésiaux. (Cherel et Etienne 2013)
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C. Protocoles

1. Par Hirzeler et al.

La technique socket-shield telle que décrite par Hirzeler & al. dans leur premiére étude (2010)
concerne une incisive centrale avec une fracture verticale radiculaire qui est apriori condamnee.
La décision est prise avec consentement éclairé du patient de réaliser une pose d’implant en
technique du socket-shield.

En voici la séquence clinique (Hirzeler et al. 2010) :

e Décoronation de la dent avec une fraise diamantée grosse granulométrie.

e La limite de préparation de cette derniére est située 1mm en dessous du rebord gingival.
e Passage des forets implantaires a travers le pan palatin.

e Awvulsion des restes des pans mésial, distal et palatin.

e Application de dérivé de la matrice amélaire (Emdogain ®) sur le fragment retenu.

e Positionnement implantaire 1égérement en apical du fragment conservé.

e Mise en esthétique immediate avec prothése provisoire sans contacts travaillants.

Figure 23 : Vue vestibulaire et proximale de la
portion (marquée en vert) radiculaire utilisee
comme « bouclier » dans la technique du socket-
shield. (Baumer et al. 2017)
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2. Par Siormpas et Mitsias.

En 2014, Siormpas et al. mettent en application la méme technique sur 46 patients (1 implant
par patient). Les implants sont posés uniquement au niveau de dents diagnostiquées non
restaurables du bloc incisivo-canin maxillaire. Les dents étaient vitales ou traitées
endodontiquement mais aucune n’était sujette a une infection péri-apicale. Aucun facteur
biologique ni matériau de comblement n’ont été utilisés pour combler le gap péri-implantaire.

L’année suivante ils proposent un protocole « step by step » de la technique socket-shield.

o Réalisation de I’anesthésie locale.
e Décoronation avec turbine et fraise congé sous irrigation abondante (figure 24).
e La limite de la décoronation se situe 0,5 a Imm au-dessus de la créte osseuse pour ne

pas léser I’attache épithéliale du fragment dentaire restant.

Figure 24 : L’étape de décoronation. A gauche : schéma de la décoronation avec
un rotatif et une fraise congé. A droite : vue occlusale de la 11 post-décoronation
(Mitsias et al. 2014)

e La séquence de forage implantaire s’effectue selon le grand axe de la dent et selon les
données du fabricant. Le foret se place plutdt dans la partie palatine afin d’obtenir au
moment de la pose un logement implantaire composé de 3 parois osseuses (mésiale,
palatine et distale) et une paroi dentinaire (vestibulaire) d’une épaisseur comprise entre
1 et 1,5 mm (figure 25).

Figure 25 : L’étape de forage. A gauche : schéma du forage selon le grand axe de la dent. A
droite : vue occlusale de la 11 apreés la séquence de forage (Mitsias et al. 2014)
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Utilisation d’une fraise carbure de tungsténe pour separer le fragment vestibulaire du
reste de la racine grace a deux échancrures marquées en mésio-vestibulaire et disto-
vestibulaire (figure 26)

Les fragments radiculaires restant sont avulsés a I’aide d’un périotome ou d’un davier

racine.

Figure 26 : L’étape d’avulsion partielle. A gauche : schéma de la réalisation des
échancrures mésio et disto-vestibulaires. A droite : schéma de I’avulsion a I’aide d’un
davier (Mitsias et al. 2014).

Mise en place de I’implant dont le diamétre a été choisi de maniére & assurer la rétention
d’un fragment radiculaire d’au moins 1 mm afin de prévenir la fracture de ce dernier.
L implant occupe les 2/3 palatin de I’alvéole tout en étant a proximité immédiate de la
dentine du fragment vestibulaire. Une piéce a main a 20 rotations par minute est utilisée
avec un torque modéré de 40 Ncm pour ne pas deloger le fragment radiculaire restant
(figure 27). La sensation lors du forage correspond a la dureté d’un os de type 2.

Figure 27 : La pose de I’implant. A gauche : schéma du positionnement de I’implant avec
le fragment radiculaire en vestibulaire. A droite : vue occlusale de la 11 aprés la pose de
I’implant (Mitsias et al. 2014).
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e L’implant est mis en charge immédiatement avec un pilier définitif coiffé par une
couronne provisoire en résine réalisée au fauteuil puis scellée.

e L’occlusion de la prothese provisoire est réglée de maniere a n’obtenir aucune fonction
occlusale.

e Mise en place d’une antibiothérapie et/ou prescription d’antalgiques suivant le passé
médical de chaque patient ainsi que de bains de bouche a la Chlorhexidine (0,12%)

e Les recommandations post-opératoires consistent a épargner la zone des traumatismes
y compris du brossage pendant 2 semaines.

e Des rendez-vous de contréle sont programmeé a : 2 semaines, 4 semaines et 3 mois post-

opératoire (Mitsias et al. 2015).

D. Influence sur les tissus durs péri-implantaires
1. Histologie
a) Etudes chez le chien

e Hiurzeler et al.

L étude histologique initiale de Markus Hirzeler en 2010 a la particularité d’intégrer des
dérivés de la matrice amélaire dans son protocole. En effet, les fragments dentaires retenus dans
le cadre de la technique socket shield sont enduit d’Emdogain® avant la pose de I’implant. I
est important de signaler qu’aucune autre étude n’en utilise dans son protocole.

Sur un total de 4 implants posés, 2 sont placés en position lingualée par rapport au fragment
dentaire vestibulaire donc sans contact physique et 2 sont placés en contact direct avec le
fragment dentaire retenu. A 4 mois post-opératoire, I’animal est euthanasié et les coupes
histologiques sont réalisées : aucun implant n’est perdu et sur tous les sites opeératoires le
ligament parodontal des fragments radiculaire retenus a conservé son métabolisme. De plus, les
remparts osseux alvéolaires vestibulaires et linguaux ont une hauteur comparable et ne

marquent aucun signe de résorption (figure 28).



45

Figure 28 : Coupe histologique vestibulo-linguale d’un
implant posé au contact direct du fragment radiculaire
(marqué par les fleches). La hauteur de créte
vestibulaire (BB) est la méme qu’en lingual (LB).
(Hurzeler et al. 2010)

Pour les implants lingualés, les coupes histologiques démontrent la présence de cément
néoforme sur la surface dentinaire en regard de I’implant. Dans la partie coronaire du cément
acellulaire est retrouveé tandis qu’en direction apicale c’est du cément cellulaire qui est présent.
Le gap entre I’implant et le fragment radiculaire est comblé par du tissu conjonctif adhérent a

la surface de I’implant.

Pour les implants posés au contact de la dentine, un résultat similaire est obtenu : des strates de
cément acellulaire néoformé dans la partie coronaire qui est succédé par un cément cellulaire
en direction apicale (figure 29 et 30). Ces différents types de cements se developpent, cette fois-
ci, au contact des spires implantaires tandis qu’entre ces dernieres, se forme un tissu minéralisé

amorphe ainsi que du tissu conjonctif sain (Hurzeler et al. 2010).
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Figure 29 : Coupe histologique vestibulo-linguale d’un
implant posé au contact du fragment radiculaire. Les fleches
marquent les espaces inter-spires comblées par du tissu
minéralisé et du cément néo-formé. D : dentine. BB : rempart
osseux vestibulaire (Hurzeler et al. 2010).

Figure 30 : Coupe histologique vestibulo-linguale d’un
implant posé au contact du fragment radiculaire. Les fleches
marquent le cément néo-formé. NC : cément néo-formé. D :

dentine. MT : tissu minéralisé. Imp :implant (Hirzeler et al.).
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e Béaumer et al.

Dans leur publication de 2015, Bédumer et al. posent 12 implants directement au contact d’un
fragment dentaire retenu en vestibulaire chez 3 chiens. Les animaux sont sacrifiés a 4 mois
post-opératoires : tous les implants sont intégrés sans signes d’inflammation ou de rejet. De
méme, les fragments dentaires vestibulaires sont toujours retenus par leur ligament parodontal

physiologique. La hauteur du rempart alvéolaire vestibulaire surpasse celle du coté lingual.

Les coupes histologiques révélent une ostéointegration de I’implant du coté lingual mais aussi
du cdté vestibulaire en regard du fragment. En effet, Iégerement au-dessus de I’épaulement de
I’implant on constate I’apparition de tissu osseux néoformé qui s’etend en direction apicale. Le
gap de 0,5 mm entre le fragment dentaire retenu et I’implant a été comblé par de I’os néoforme,
on retrouve le méme résultat entre les spires implantaires et le tissu dentinaire en direction

apicale (figure 31).

Figure 31 : Coupe histologique vestibulo-
palatine d’un implant posé au contact du
fragment radiculaire. Le tissu osseux (en violet
fonce) a colonisé les gaps inter-spires et le
rempart vestibulaire demeure intact. D : dentine.
I : implant (B&umer et al. 2015).
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A fort grossissement, on discerne une colonisation intime du tissu osseux sur la surface

implantaire (figure 32) (Bdumer et al. 2015).

Figure 32 : Coupe histologique de I’interface entre
le fragment radiculaire et I’implant. Le tissu
osseux a colonisé la surface implantaire et les gaps
inter-spires (Baumer et al. 2015)

e Guirado et al.

L article de Guirado en 2016 s’intéresse a un des dérivés de la technique du socket shield : la
technique « Root-T-Belt » vue précédemment (I’implant est au contact du tissu dentinaire a
360°). Grace a cette technique, il place 36 implants sur 12 chiens. Les sujets sont euthanasies 3
mois apres |I’opération.

Il semble important de souligner que dans la technique « Root-T-Belt » I’implant, au moment
de la pose, est sertis par la racine sur tout son pourtour ; malgré cela, un caillot sanguin
cicatriciel se développe entre I’implant et la paroi dentinaire en regard. Ce dernier laisse place
a du tissu osseux lors de la cicatrisation ; ceci nous permet de parler d’ostéointégration

implantaire malgré la proximité immédiate des interfaces implantaire et dentinaire.
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L analyse histologique de I’interface dent-implant montre que I’épaisseur de la « ceinture »
radiculaire restante a une influence sur I’intégration implantaire. En effet, Les meilleurs
pourcentages d’ostéointégration sont obtenus avec des fragments d’épaisseur inférieure a 2
mm ; au-dessus de cette valeur, des phénomenes de résorption se mettent en ceuvre et la surface
de contact entre I’'implant et I’os diminue.

L auteur avance qu’une épaisseur d’os vestibulaire de minimum 3 mm est un facteur favorable

a la préservation des tissus mou péri-implantaires (Calvo-Guirado et al. 2016).

b) Etudes chez I’Homme

e Mitsias et Siomrpas

La premiere étude histologique chez I’lhomme est réalisée en 2017 a la suite d’un accident de
la route d’un patient porteur d’un implant posé en position 12 en technique socket shield chez
qui il a fallu retirer une partie du maxillaire supérieur. L’ implant en question était en fonction
depuis 5 ans au moment de I’accident.

L analyse histologique révele un rempart vestibulaire intact, sans signe de résorption et toujours
nourri par le ligament parodontal du fragment dentaire retenu (figure 33).

Les études a fort grossissement montrent une riche colonisation de la surface implantaire par
de I’os néoformé notamment dans les tiers médian et apical. L histomorphométrie révéle un

pourcentage de contact os-implant de 76,2%.

Figure 33 : Coupe histologique vestibulo-palatine d’un implant posé en technique socket-shield
chez I’Homme mettant en évidence la cicatrisation osseuse au contact de I’implant et la bonne
trophicité du rempart alvéolaire en regard de fragment dentaire retenu (Mitsias et al. 2017).
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La partie apicale du fragment dentaire est en contact direct avec I’implant ; on retrouve dans
cette zone des traces de tissu cementaire ayant colonisé la surface de I’implant (figure 34)
(Mitsias et al. 2017).

Figure 34 : Coupe histologique de I’interface apicale entre le fragment radiculaire
et I’implant. La migration du tissu cémentaire (violet) depuis le reste radiculaire
retenu vers la surface implantaire ne compromet pas I’ ostéointégration de
I’implant (Mitsias et al. 2017).

e Schwimer et al.

La derniere étude histologique date du début de I’année 2018 ; un groupe d’étude analyse un
implant déposé au niveau de la dent 24 pour cause de péri-implantite. L’ implant a été posé en
technique socket shield deux ans auparavant. Au moment de la dépose, le fragment dentaire est
solidaire de I’implant (figure 35), il est donc décidé de réaliser une étude histologique de

I’interface dentine-implant.

Figure 35 : Vue de I’implant 24 aprés la dépose. Le fragment dentaire est
toujours solidaire de I’implant
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Les coupes révelent que du tissu osseux a colonisé les gaps interspires en regard du fragment
dentaire (figure 36). Cet os est vivant avec la présence de lacunes ostéocytaires et de systemes

de Havers dont les lamelles sont concentriques signe que I’os est mature et remodele.

Figure 36 : Coupe histologique vestibulo-palatine d’un implant posé en technique
socket-shield chez I’'Homme. Le tissu osseux a colonisé les gaps inter-spires
(Schwimer et al. 2018).

Le tissu osseux néoformé comble parfaitement le gap qu’il existe entre les spires implantaires
et entre I'implant et le fragment retenu, il est en contact intime avec chaque élément de

I’interface en regard (figure 37) (Schwimer et al. 2018).

Figure 37 : Coupe histologique de I’interface entre le fragment radiculaire
(orange clair) et I'implant (noir). Le tissu osseux (orange fonce) fait la
jonction entre les deux interfaces en regard (Schwimer et al. 2018).
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2. Radiographie

Dans cette partie nous nous intéresserons seulement aux études chez I’Homme a moyen terme,

les études a court terme (1 an pour la plupart) ne bénéficiant pas d’un recul suffisant.

Dés 2014, une étude rétrospective est publiée, réalisée sur 46 patients ayant chacun recu un
implant sur le secteur antérieur pose en technique socket shield.

Les résultats des examens radiologiques (CBCT) de 2 a 5 ans post-opératoire rapportent une
perte de hauteur d’os de 0,18 mm £ 0,09mm en mésial ainsi que de 0,21mm £ 0,09 mm en

distal des sites implantaires (Siormpas et al. 2014).

L’equipe de Baumer et Hirzeler publie en 2017 une etude rétrospective sur 10 patients ayant
recu un implant en technique socket shield 5 ans auparavant. Les implants ont été posés en
secteur antérieur maxillaire allant de la dent 14 a 24.

La comparaison radiographique avec les données d’origine révélent une perte d’os de 0,33mm
+ 0,43mm en meésial et de 0,17mm + 0,36mm en distal de I’implant & 5 ans post-opératoire
(B&umer et al. 2017).

Une étude est parue début 2018 ; elle inclut 40 patients, nécessitants une extraction-
implantation immédiate, randomisés en 2 groupes : le groupe test employant une technique
socket shield et un groupe témoin employant une technique standard d’extraction-implantation.

Aucune complication n’a été relevé aux visites de contréle a 3 mois, 6 mois et 3 ans.

3 mois 6 mois 3ans
(Pose de la prothése
d’usage)
Groupe test (SS) 0,315mm 0,54 mm 0,605 mm
+0,047mm + 0,055 mm + 0,06 mm
Groupe controle 0,79 mm 1,015 mm 1,115 mm
(conventionnel) + 0,084 mm + 0,098 mm + 0,131 mm

Figure 38 : Mesures radiographiques des pertes osseuses lors des différentes visites de contréle en fonction de la technique
d’implantation d’aprés I’étude de Bramanti et al.

Les résultats statistiquement significatifs des mesures radiographiques présentés ci-dessus
montre une supériorité de la technique socket shield dans la sauvegarde de la créte osseuse peri-

implantaire par rapport a la technique conventionnelle (figure 38) (Bramanti et al. 2018).
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E.  L’influence sur les tissus mous péri-implantaires

1. Histologie

Les études histologiques, sur les tissus mous en eux méme, sont rares ; elles découlent la plupart

du temps d’études des tissus durs vues précédemment.

L’étude initiale de Hiirzeler retrouve au niveau de la partie coronaire de I’implant un épithélium
de jonction sain et du cement néoformé. Ce tissu cémentaire n’est retrouvé que dans cette étude,
probablement dd au fait de I’utilisation de derive de la matrice amélaire dans le protocole de

pose de I’implant (Hurzeler et al. 2010).

Les autres analyses chez I’animal confirment la présence d’un épithélium de jonction (Calvo-
Guirado et al. 2016). Il s’ancre au niveau de la jonction amélo-cémentaire, du fragment dentaire,
lorsqu’elle est conservee et colonise la partie coronaire de I’espace existant entre le fragment

retenu et le col lisse implantaire (figure 39) (Bédumer et al. 2015).

Figure 39 : Coupe histologique de la partie coronaire de I’interface entre le fragment retenu (D) et
I’implant (I). A gauche : la fléche indique I’origine de I’épithélium de jonction au niveau de la jonction
amélo-cémentaire. A droite : la fleche indique I’espace colonisé par le tissu conjonctif (Baumer et al.
2015)

Une seule analyse chez I’lhomme se contente de décrire un tissu conjonctif non inflammatoire

au niveau du tiers coronaire de I’interface implant-dent (Mitsias et al. 2017).
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2. Volumétrie

La premiere étude volumétrique des tissus mous péri-implantaires est réalisee en 2015 (Baumer
et al.), elle compare, chez un seul patient, les données volumétriques en vestibulaire du site
opératoire (canine maxillaire droite) avant la chirurgie et 5 mois aprés celle-ci. L auteur reléve
une perte moyenne de 0,66 mm dans le sens vestibulo-palatin. Cependant cette perte est
inhomogeéne et se concentre dans la partie la plus vestibulaire (perte de 1,16mm) pour décroitre
en direction mésiale, distale et apicale (figure 40).

D’autres données sont enregistrées apreés la pose de la prothese d’usage et révéle une perte

volumique moyenne de 0,88mm par rapport aux valeurs d’origine (Baumer et al. 2015).

Figure 40 : Répartition des variations volumétriques a 5 mois post-opératoire
suite a la pose d’un implant en technique du socket-shield au niveau de la dent 13
(B&aumer et al. 2015)

Une étude parue en 2017 compare des données volumétriques en superposant les scans de la
caméra optique immédiatement apres la pose de I’implant et a 6 mois post-opératoire. L’étude
ne révele pas de changements significatifs du volume vestibulaire du site opératoire (Petsch,
Spies, et Kohal 2017).

L article de I’équipe de Baumer et Hirzeler, vu précédemment, incluant 10 patients suivis sur
5 ans conclue dans son étude volumétrique a une perte moyenne de 0,37 mm + 0,18 mm dans

le sens vestibulo-palatin (figure 41 et 42) (Baumer et al. 2017).
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Figure 41 : Comparaison volumétrique entre la situation
pré-opératoire (tracé jaune) et la situation a 5 ans post-
opératoire (tracé vert) illustré grace a une coupe vestibulo-
palatine (Baumer et al. 2017)

Figure 42 : Répartition des variations volumétriques a 5 ans post-opératoire suite a la
pose d’un implant en technique du socket-shield au niveau de la dent 11 (Baumer et al.
2017)
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La derniere étude volumétriqgue compare la perte de volume tissulaire en palatin a la perte de
volume tissulaire en vestibulaire de la restauration implantaire a 1 an d’intervalle (1 an apreés la

mise en fonction de I’implant) (figure 43).

Figure 43 : Vue occlusale d’un implant en 11 posé en utilisant la technique du socket-
shield. Situation radiologique a 1 an post-opératoire : preservation de la convexité
alvéolaire de I’arcade et du volume naturel du rempart vestibulaire (Aslan 2018).

Les résultats annoncent une perte de volume plus importante en palatin égale a 1,21 mm au
niveau le plus coronaire de la gencive marginale alors qu’en vestibulaire la perte tissulaire est
de 0,22 mm au méme niveau (figure 44). D’apres I’auteur c’est la conséquence de I’avulsion

du fragment palatin lors de la réalisation de la technique socket shield (Aslan 2018).

Figure 44 : Comparaison volumétrique entre la situation pré-opératoire (tracé jaune) et la situation 1 an apres la mise en
fonction de I’implant (tracé noir). A gauche : perte volumique vestibulaire de 0,22 mm (fleche rouge). A droite : perte
volumique palatine de 1,21 mm (fleche rouge) (Aslan 2018).
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3. Clinique

L analyse esthétique clinique des tissus mous du secteur antérieur utilise le pink esthétic score

(PES) vu précédemment.

L’étude de Baumer et Hirzeler de 2017 inclut une évaluation du PES dans le suivit des 10

patients sur 5 ans. Un score moyen de 12 est relevé (Bdumer et al. 2017).

Bramanti et son équipe utilisent aussi le PES pour analyser I’esthétique clinique des 40 patients
participants a son étude ; en voici les résultats (P<0,05) (figure 45) (Bramanti et al. 2018) :

6 mois
3 mois (Pose de la prothése 3 ans
d’usage)
PES groupe Test (SS) 12,5 12,3 12,15
+0,94 +0,74 +0,76
PES groupe controle 11,45 11,05 10,3
(conventionnel) +2,57 +2,36 +2,53

Figure 45 : Evaluation du Pink Esthetic Score lors des différentes visites de contrdle en fonction de la technique
d’implantation d’aprés Bramanti et al.

Les résultats obtenus dans ces différentes études cliniques, comparés aux résultats obtenus
précedemment par Chen & Buser sur I’implantation immédiate (Chen et Buser 2014),
démontrent une équivalence si ce n’est une supériorité de la technique du socket-shield dans le

rendu esthétique final de la restauration jugé grace au PES.
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F.  Complications et limites

1. Les complications

Afin d’avoir une vision objective de la technique du socket-shield, il est important d’en

répertorier les complications, c’est ce qu’ont réalise Gharpure et Bhatavadekar en 2017 dans

une revue systématique.

Ils analysent 23 articles (4 etudes histologique et 19 études clinique) concernant la technique

socket-shield pour un total de 206 implants posés gréace a cette méthode.

a) Etudes histologiques

Les auteurs recensent les effets adverses et/ou complications répartis sur 66 implants comme

suit :

54,55% de ces implants ont accusés une perte moyenne de hauteur crestale comprise
entre 3,13 mm et 6,01lmm a 4 mois post-opeératoire.

27,27% ont eu un échec de I’ostéointégration due a une fibrose de I’implant.

9,09% ont manifestés la presence de ligament parodontal et/ou de tissu cémentaire sur
la surface implantaire

7,58% ont présentés une inflammation, une mucosite ou une péri-implantite.

1,52% ont présentés une exposition des spires implantaires.

Ainsi, les résultats indiquent une forte proportion de complication touchant la hauteur verticale

des tissus peri-implantaire (Gharpure et Bhatavadekar 2017).

A noter que la majorité des échecs d’osteointégration sont issus de I’étude de Parlar et al. (18

implants) qui a utilisé un protocole différent, assez proche de la technique « root-T-belt » vue

précedemment (Parlar et al. 2005). De méme, la colonisation par du tissu cémentaire ou

ligamentaire de la surface implantaire est considéré comme un effet adverse par Gharpure et

Bhatavadekar, or I’emploi de dérivé de la matrice amélaire (Emdogain®) par Hirzeler et al.

dans leur étude histologique en est en grande partie responsable. 1l semble important de préciser

qu’ils ont éteé les seuls a I’employer dans leur protocole.
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b) Etudes cliniques
Concernant les études cliniques, des effets adverses sont releves sur 33 implants :

e 78,78% de ces implants ont accusés une perte tissulaire :
o En vestibulaire de 0,72 mm a 0,88 mm (de 3 & 12 mois post-opeératoire).
0 En hauteur verticale de 0,8 mm a 1,3 mm (de 6 a 24 mois post-opératoire).
e 15,15% ont accusés une exposition ou un échec du fragment vestibulaire servant de
« bouclier ».
e 6,06% des complications concernent une résorption du rempart alvéolaire antérieur ou

un sondage parodontal profond a I’endroit du fragment vestibulaire.

La grande majorité des effets adverses des études cliniques sont des pertes tissulaires minimes
qui sont couramment retrouvés sur des implants poses en technique conventionnelle (Gharpure
et Bhatavadekar 2017).

Pour ce qui est des expositions du fragment radiculaire, il serait intéressant de comparer les
protocoles chirurgicaux les ayant entrainés afin de comprendre les raisons de ces echecs et en

conclure un protocole entrainant le moins de complications cliniques possible.

Gluckman et al. relévent la totalite des techniques socket shield realisées au sein d’une base de
donnée de cabinets privés, ils obtiennent ainsi 128 résultats de cas d’implants posé grace a cette
technique avec un suivi allant de 1 a 4 ans suivant la pose de la restauration d’usage. Des
complications touchent 25 implants (sur 128) dont 5 ont di étre retirés (taux de survie
implantaire : 96,1%). Les auteurs précisent que sur les 5 échecs d’ostéointégration, dans deux
cas le fragment radiculaire vestibulaire est resté intact et un implant a été de nouveau posé en
technique socket-shield, qui, cette fois s’est parfaitement intégré.

Pour ce qui est des complications cliniques, I’étude en distingue donc 25 :

e | ’exposition interne du fragment radiculaire (figure 46) : c’est la complication la plus

fréquente (12 sur 25) elle a lieu en regard de la restauration prothétique, une simple
réduction de la partie visible du fragment grace a un rotatif permet un retour a la
normale. Néanmoins, dans la plupart des cas, cette complication est gérée sans geste

clinique particulier et laissée tel quelle.
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Figure 46 : Vue occlusale d’expositions interne du fragment radiculaire. A gauche : sans inflammations.
Adroite : avec inflammation (Gluckman, Salama, et Toit 2017).

L’exposition externe du fragment (figure 47) : cette complication est plus difficilement

gérable car elle remet en cause I’esthétique de la restauration. En effet, le fragment
radiculaire est exposé en regard du vestibule cette fois-ci. D’aprés I’auteur, elle
concerne 4 des 25 complications relevées et est géree grace a une réduction de la partie
exposée a I’aide d’un rotatif associé a une fraise diamantée. Dans certains cas, une greffe

de conjonctif a été necessaire pour retrouver I’esthétique espérée.

Figure 47 : Vue vestibulaire d’une exposition externe du fragment radiculaire
(Gluckman, Salama, et Toit 2017).
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e L’infection du site opératoire (figure 48) : cette complication a touché 3 des 25 implants

étudiés. Dans tous les cas le fragment radiculaire a da étre avulsé et la thérapeutique
implantaire a eté un échec ; des greffes osseuses sont realisées par la suite ainsi qu’une

restauration implantaire grace a une technique conventionnelle.

Figure 48 : Vue vestibulaire d’une infection sur un fragment dentaire retenu en position 21
(Gluckman, Salama, et Toit 2017).

e La migration du fragment radiculaire (figure 49) : cette complication n’a été relevé

qu’une seule fois et n’a pas occasionné I’echec de la restauration (Gluckman, Salama,
et Toit 2017).

Figure 49 : Vue occlusale d’une migration du fragment
radicualire (Gluckman, Salama, et Toit 2017).
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Il faut souligner que les auteurs de cet article encouragent la création d’un chanfrein de 2 mm
sur la partie crestale du fragment en regard de I’implant (figure 50). Ceci alloue un espace entre
le fragment radiculaire et la partie infra-gingivale de la couronne permettant la colonisation des
tissus mous et la création d’un espace sulculaire sain en limitant le risque d’exposition interne
(principale complication retrouvée dans I’étude). Enfin les auteurs rapportent que le fragment
radiculaire doit étre reduit au méme niveau que la hauteur crestale vestibulaire et non plus a 1
mm en coronaire de cette derniere comme vu dans les protocoles initiaux (figure 50)
(Gluckman, Salama, et Toit 2017).

Figure 50 : Vue proximale schématique d’un
fragment retenu pour une technique du socket-
shield. La fleche montre le chamfrein de 2 mm

ainsi que la réduction de la hauteur du
fragment radiculaire au niveau de la hauteur de

I’0s crestal (Gluckman, Salama, et Toit 2017)

La synthese de ces résultats permet de constater qu’une grande partie des complications
cliniques relevés (les expositions internes notamment) ne remettent pas en question le résultat
esthétique et fonctionnel des restaurations. Ainsi, peu de complications entrainent un echec
implantaire total ce qui explique le taux de survie implantaire (96,1%) a moyen terme. Ce

dernier est d’ailleurs équivalent aux taux de survie des stratégies implantaires conventionnelles.
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2. Les limites

a) La faible puissance des études

S’il y a un point qui fait consensus sur la technique socket-shield c’est certainement celui du
mangue de puissance des études parues jusqu’aujourd’hui, en effet la majorité d’entre elles sont
des études de cas dont la valeur scientifique est tres faible. Aucune étude clinique randomisée
avec un suivi suffisamment long n’a été publiée ; I’étude de Gluckman et al. (rapport de cas sur
128 socket-shield a 4 ans post-opeératoire) ainsi que la revue systématique de Gharpure et

Bhatavadekar datant toutes les deux de 2017 sont les deux études les plus puissantes sur le sujet.

Pour cela, Hirzeler lui-méme déconseille I’ utilisation de la technique en pratique courante sans

qu’une évidence scientifique tangible ait été prouvee (Baumer et al. 2017).

b) Absence de protocole standardisé

Aucune des etudes propose un protocole « etape par etape » mis a part un article de Siormpas
et Mitsias vu précédemment. Au-dela du fait que ceci rende la technique difficilement
reproductible par les confreres qui voudraient I’ utiliser, c’est surtout au niveau de I’analyse des
résultats cliniques et des complications que cela pose probléme. En effet, sans un protocole tres
précis décrit dans les matériels et methodes de I’article, il semble impossible de déduire une
relation de cause a effet entre les difficultés rencontrés et le protocole utilise.

Pour le moment la technique socket shield voie apparaitre de grande disparité dans la méthode
d’application. Certain realisent le forage directement apres la décoronation (donc sans avulsion)
en prenant le canal pulpaire comme guide (Petsch, Spies, et Kohal 2017), d’autres préferent une
séparation de la dent a I’aide d’un rotatif puis une avulsion traditionnelle au davier racine
(Cherel et Etienne 2013).

De leur coté, Roe et al. levent un lambeau vestibulaire et réalisent une fenétre en regard de

I’apex de la dent concernée afin de le retirer (Roe, Kan, et Rungcharassaeng 2017).

C’est pour cette raison qu’une étude clinique randomisé a plus grande échelle, avec un suivi a
moyen et long terme, est nécessaire pour valider un protocole clinique sdr et reproductible en

limitant les complications post-opératoires.



64

C) Des criteres d’inclusion et d’exclusion tres spécifiques

C’est sans doute I’une des plus importantes limites de la technique socket-shield : des critéres
d’inclusions tres spécifiques. En effet, la presque totalité des cas rapportés concernent une dent
antérieure compromise a cause d’une fracture radiculaire avec des dents au voisinage direct en
mésial et distal. De plus la position du trait de fracture ne doit pas compromettre le fragment
vestibulaire qui est conservé.

Parallélement, les criteres d’exclusion écartent les dents ayant une atteinte parodontale ou bien
dont la racine est atteinte par une résorption interne ou externe (Baumer et al. 2017).
Cependant, la présence de lésion péri-apicale pré-opératoire ne semble pas remettre en cause
I’intégration implantaire en technique socket-shield (Siormpas et al. 2014).

Ceci limite donc énormément le champ d’action de cette technique.
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Conclusion

A ce jour, la technique du socket-shield utilisée, dans le cadre de ses criteres d’inclusion, au
niveau du secteur antérieur se différencie des techniques d’implantologie conventionnelles par
le fait qu’elle contourne véritablement le phénoméne de résorption intrinseque a chaque
avulsion, celui-ci tant apprehende par les implantologues. De ce fait, elle trouve tout son intérét
lorsqu’elle est utilisée sur des patients ayant un rempart alvéolaire antérieur fin. Ainsi, elle
combine les bénéfices de I’extraction-implantation immédiate, notamment la réduction des
temps opératoires et une mise en esthétique immediate ; et les avantages d’un comblement post-
extractionnel qui ne fait que contrecarrer macroscopiquement la résorption post-avulsion et qui
garantit une stabilité volumique des tissus peéri-implantaires permettant une restauration
harmonieuse.

Les résultats préliminaires, issus des premiéres études sur le sujet, sont tres intéressants tant sur
le biomimétisme final des restaurations implanto-portées que sur I’évolution de I’interface

inédite dent-implant lors de la cicatrisation ; et cela malgré leur faible niveau de preuve.

En définitive, cette technique novatrice va bientot féter son dixieme anniversaire et souffre d’un
mal qui pourrait lui étre fatal : le manque de preuve scientifique. Son avenir est soumis a la
volonté de la communauté scientifique de lancer des expérimentations a plus grande echelle et
dont la puissance permettrait de trancher sur un protocole détaillé ainsi qu’une éventuelle

popularisation de la technique du socket-shield en pratique courante.

Le président du jury, le Pr Pomar : Le directeur de these, le Dr Anduze-Acher :
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INTERETS DE LA TECHNIQUE DU SOCKET-SHIELD DANS LA PRESERVATION DES
TISSUS PERI-IMPLANTAIRES

RESUME : Les réhabilitations prothétiques implanto-portée du secteur antérieur maxillaire
intégrent une problématique d’integration esthétique due principalement au phénomene de
résorption post-avulsion. Ainsi le rendu clinique de la restauration peut faire defaut en raison
des variations volumique des tissus péri-implantaires en cours de cicatrisation. Les techniques
conventionnelles telles que I’extraction-implantation immédiate et le comblement alvéolaire
post-extractionnel permettent aujourd’hui d’obtenir des résultats esthétiques convenables mais
gardent une marge d’amélioration dans la quéte d’une biomimétique prothétique parfaitement
naturelle. La technique du socket-shield prévoie dans son protocole de conserver, lors de la
pose d’implant, la partie vestibulaire de la racine de I’organe dentaire avulsé ; ceci pour se
prémunir des effets de résorptions dus a I’extraction. Quelles sont les conséquences de cette

technique sur les tissus mous et durs péri-implantaires ? 1l y a-t-il un réel avantage esthétique ?
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