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Introduction

L'extraction dentaire a éé décrite comme I’amputation d'un tissu pouvant entrainer des
modifications fonctionnelles, psychologiques, posturales et locales!.

Elle est initialement percue comme la perte d’ une dent, mais des événements biologiques tels
qu’ une réponse inflammatoire locale et une absence de stimulation masticatoire parodontale,
vont étre a1’ origine d’ un remodelage de I’ os alvéolaire?. Durant les six premiers mois suivant
I'extraction dentaire, la résorption de la créte alvéolaire induit une réduction horizontale et
verticale moyenne de 3,8 mm et 1,24 mm, respectivement3; environ 40 % du volume osseux
sexpose a une perte vestibulo-linguale® ®, impliquant davantage la paroi vestibulaire de
" alvéol €°.

Ainsi, maintenir un contour crestal post-extractionnel représente un challenge important dans
la pratique implantaire quotidienne.

Afin de maintenir un volume osseux vestibulaire, il a été proposé une mise en place immeédiate
des implants dentaires (Type 1)’. Cependant, il est maintenant admis que cette résorption se
produit également lors de cette procédure®® 2 8, induisant une altération des tissus durs et
mous dans certaines situations®. Par conséquent, |’ extraction-implantation immédiate doit
respecter des criteres précis afin de prévenir les consequences de la résorption osseuse. En
présence d'un volume osseux garantissant une stabilité primaire de I'implant et par
I"application de procédures chirurgicales mini-invasives et de préservation alveolaire, cette
procedure présente aujourd’ hui un taux de succes équivalent al’implantation dans une alvéole
cicatrisée®.

Dans la région postérieure, les facteurs anatomiques et occlusaux limitent I indication de cette
procédurel®, L’ anatomie alvéolaire complique la fermeture du site extractionnel sans I’ emploi
de procédures invasives et des forces occlusaes importantes peuvent perturber
I” ostéointégration lorsgu’ une mise en esthétique est prévue!l.

Alors que les connaissances dans la gestion esthétique des sites implantaires antérieurs
continuent de s éargir, la littérature reste discréte concernant les solutions permettant
d accélérer les protocoles implantaires postérieurs. L’ optimisation des résultats, la diminution
des rendez-vous et la réduction du temps de cicatrisation sont des raisons importantes pour
mettre en oeuvre des procédures accél érées!?.

Afin de répondre a ce défi, il a été proposé recemment un dispositif de cicatrisation supra
implantaire anatomique nommé pilier de fermeture alvéolaire SSA (« Sealing Socket
Abutment »)13. Quelles sont |es applications et les perspectives de ce protocole qui semblerait
écarter les limites de I’ extraction implantation-immediate en région postérieure ?

Cette thése a pour objectif de présenter les différents principes de cette technique et les

possibilités a la fois esthétiques et fonctionnelles qu'elle laisse présager en implantologie
immeédiate.

13



|. L’extraction-implantation immédiate

Au cours des derniéres années, la mise en place immédiate d’ un implant apres |’ extraction
dentaire est devenue une approche thérapeutique courante4. Une meilleure compréhension de
la cicatrisation post-extractionnelle, suivie par I’évolution des procédures chirurgicales et
progrés en implantologie, ont permis d’ optimiser ce protocole avec des résultats prévisibles’
15

Si cette procédure apparait comme une aternative prédictible et bénéfique pour le patient, il
n'en reste pas moins que des facteurs anatomiques, occlusaux et biomécaniques limitent
I"indication de cette procédure en région postérieuret?.

Un ensemble de critéres devront étre rigoureusement suivis pour limiter la perte osseuse post-
extractionnelle. Le maintien d’'un volume tissulaire est un préalable indispensable a la
réalisation prothétique supra-implantaire lorsqu’ une approche immediate est planifiée.

A. Présentation

Depuis plus de deux décennies, I'implantologie a évolué d’un protocole en deux étapes, avec

une période de cicatrisation de 3 & 6 mois entre |’ extraction et la mise en fonction!’, a un
protocole chirurgical unique et parfois associé ala pose d’ une prothése provisoire.

L’ implantation immeédiate est |la mise en place d un implant dans I’ alvéol e aussitot déshabitée,
par opposition a1’ implantation précoce (1-2 mois), différée (3-4 mois) et tardive (> 6 mois)16.
Cette évolution thérapeutique prescrite en implantologie orale permet de réduire les temps
opératoires et dispose d’ un volume osseux suffisant pour mettre en place un implant qui serait
difficile d' implanter aprés |les délais classiques de cicatrisation.

Cette technique d' implantation dans une alveole d’ extraction :

» diminue le nombre d’ interventions chirurgicales et la durée de traitement ;
* utilisele volume osseux disponible au moment du temps chirurgical ;

» evitel’emploi de procédures régénératives complexes ;

» préservel’architecture alvéolaire;

* présente un avantage psychologique pour le patient.

Aujourd hui, I'extraction-implantation immédiate permet d'allier fonction et esthétique a
travers une temporisation immeédiate rigoureuse reposant sur des criteres precis et nécessaires
pour |‘ostéointégration implantaire. En |'absence d’'un de ces criteres en pré ou per-
opératoire, le praticien reportera I'implantation et une greffe de tissus durs et/ou mous pourra
étre envisagée.

14



B. Criteresfondamentaux en implantologie immédiate

1. Critéres anatomiques

a) Architecture osseuse

La planification d’ une implantation immédiate nécessite une paroi 0sseuse vestibulaire épaisse
(= 2 mm), non altérée'® afin de stabiliser les tissus durs et mous et prévenir d éventuelles
complications esthétiques et prothétiques.

Certaines études ont demontré que la résorption osseuse est amplifiée en présence d’ une table
vestibulaire fine (< 1 mm), situation fréquemment observée en région esthétique’® %°. Plus la
paroi alvéolaire est mince et intime al’implant, plus le risque de déhiscences osseuses et d’ une
mauvaise ostéoi ntégration augmente?L,

De méme, la présence de défauts osseux favorise le phénomene de remodel age osseux.

Chen et a. ont mené une éude clinique dans laguelle une approche immédiate seule et
associée a des techniques régénératives ont été comparées. Un grand nombre d’implants ont
été positionnés dans des sites extractionnels présentant des déhiscences osseuses. Apres 6
mois de cicatrisation, aucune différence significative n'a éé mise en évidence concernant la
perte osseuse verticale. En revanche, la perte horizontale était supérieure dans 58 % des sites
avec des déhiscences par rapport a ceux bénéficiant d une table osseuse vestibulaire intacte??.

b) Phénotype parodontal

En présence d'un phénotype parodontal fin, il est recommandé de recourir a des techniques de
préservation alvéolaire concomitantes pour prévenir le phénoméne de résorption osseuse et
diminuer le risque de récessions gingivales?® 24, Dans ce contexte, un greffon conjonctif est
généralement positionné en vestibulaire suivant une technique de tunnélisation.

Comme en témoigne cette revue systématique parue en 2016, |’ apport d’ un greffon conjonctif
peut contribuer a la stabilité du niveau gingival et a I’augmentation du volume des tissus
mous'?’.

En revanche, le besoin tissulaire peut étre réduit lors d un phénotype épais, car le risque de
résorption de latable vestibulaire demeure plus faible.

Sachant que le phénotype est intimement lié aux dimensions osseuses sous-jacentes, les parois
alvéolaires plus épaisses rencontrées dans cette situation, contiennent le caillot sanguin et
favorisent la cicatrisation par la prolifération des cellules progeénitricesissues de I’ os alvéolaire
et de I’ espace médullaire environnant?®.,

Afin de comparer la susceptibilité d'un des deux phénotypes a la migration apicale de la
gencive marginale, Kan et a. ont évalué I’'ampleur des récessions lors d'une technique
d extraction-implantation immediate. Ils ont signalé des différences significatives concernant
le niveau gingival entre les phénotypes épais et fins (-0,56 et -1,50 mm, respectivement) apres
une durée de 2 a8 ans %4,
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c) Infectionslocales

Aujourd’ hui, de nombreuses études suggérent des taux de survie similaires entre une approche
immédiate conduite en présence d une infection locale et une implantation dans des sites

cicatrisés’.

Parfois, les dents compromises présentent des lésions péri-apicales, considérées comme une
contre-indication en raison d’ une contamination possible de I’ implant?®.

La littérature actuelle conclue qu’il peut sagir d'une option thérapeutique viable s des
procédures cliniques appropriées sont rigoureusement suivies?’ 28,

Une revue systématique récente a analyse les résultats d' une approche immediate dans des
sites présentant des |ésions endodontiques et parodontales. Un total de 23 articles répondaient
aux critéres d'inclusion et relevaient des taux de survie élevés. Les auteurs ont affirme que les
implants sont ostéointégrés avec succes lorsgu’une antibioprophylaxie/antibiothérapie
adéguate, un protocole d’'implantation immeédiate, un curetage/débridement du site chirurgical
et une irrigation antisepticue sont réalisés 28,

Néanmoins, lorsgu’ une infection est évidente apres I’ extraction, une période de cicatrisation
osseuse plus longue (jusqu'a 3 mois) devra étre envisagée. Aprés 6 a 8 semaines de
cicatrisation, des procédures de préservation avéolaire peuvent aussi étre envisagées afin de
limiter la perte osseuse post-extractionnelle 2°,

2. Criteres chirurgicaux

a) Stabilité primaire

La stabilité primaire est définie comme la capacité d’ un implant arésister a une charge dans le
sens axial, latéral et rotatif. Elle dépend :

* des caractéristiques du patient (facteurs individuels, qualité et quantité d' os) ;
» delaconception et du design implantaire (longueur, diameétre, geométrie, filetage) ;
« delatechnique chirurgicale employée (sous-forage, pré-taraudage, auto-taraudage)30 31,

L’ obtention d'une stabilité primaire satisfaisante dans une alvéole résiduelle demeure plus
délicate que sur un site cicatrisé et par conséquent, le taux de succes de ce protocole est
€galement opérateur dépendant.

Au moment de I'avulsion, si la morphologie crestale résiduelle empéche datteindre une
stabilité primaire avec un implant approprié et dans une position de restauration idéale,
I"implantation sera retardée’.
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b) Positionnement tridimensionnel de I’implant

Des études portant sur les protocoles chirurgicaux ont démontré qu’ une position implantaire

en regard des parois alvéolaires linguales, diminuait I’ apparition de déhiscences vestibulaires a
la surface de I’implant3”: 38,

En 2010, Caneva et al. ont étudié I’influence du positionnement implantaire sur les variations
dimensionnelles post-extractionnelles chez e chien.

Dans le groupe témoin, des implants juxta-osseux ont été installés au centre de |'alvéole et
dans le groupe test, ils ont été positionnés en regard de la paroi linguale et a 1 mm sous la
créte vestibulaire. La perte osseuse verticale en vestibulaire était de 2 mm dans le groupe
témoin et de 1,4 mm dans |e groupe test.

D’ apres cette étude, tout contact entre la surface implantaire et la table vestibulaire doit étre

évité pour préserver le volume osseux?’.
Ainsi, en plus d’ atteindre une stabilité primaire, le forage implantaire doit garantir :

» dans le sens sagittal, une position implantaire a 2 mm lingualement de la table vestibulaire
pour reproduire un profil d’émergence dans le couloir prothétique et éviter une inclinaison
vestibulaire lors du forage. Si cette distance n'est pas respectée, la perte osseuse
physiologique atteint le rebord externe de la table vestibulaire qui migre en direction
apicale, entrainant des complications esthétiques et exposant les piliers prothétiquest® 36,
L’inclinaison vestibulaire est liée a un repoussement des forets implantaires en direction
vestibulaire, phénoméne souvent observé en présence d’'un os dense. En forant en appui
palatin et en exergant une pression ferme lors de I’enfouissement, I'implant peut étre
stabilisé en bonne position.

A I'inverse, si le col implantaire est incliné trop en lingual nous risquons d obtenir des
restaurations implanto-portées en sur-contour, favorisant une hygiéne difficile et
I” apparition de complications biomécaniques™ ;

» dansle sens vertical, un enfouissement a environ 1mm sous la créte osseuse vestibulaire (3
a4 mm sous la gencive marginale vestibulaire) pour anticiper la résorption osseuse, rétablir
un systéme d’ attache supracrestal fonctionnel et optimiser le résultat esthétique3®: 3.

La position implantaire dans le sens vertical conditionne la hauteur de la couronne clinique,
elle peut étre amenée a varier en fonction de la dent arestaurer ;

 dans le sens horizontal, une distance minimale de 1,5 mm entre un implant et une dent ainsi

que de 3 mm entre deux implants adjacents®*.

La position implantaire dans le sens horizontal doit respecter la courbe de Spee, afin
d’obtenir une couronne supra-implantaire harmonieuse d’'un point de vue fonctionnel et
esthétique.

Apres un positionnement tridimensionnel adéquat, un gap implantaire est une situation
fréquemment observée car la dimension avéolaire est supérieure au diametre de I’ implant.

Si cet espace est inférieur a 2 mm, une cicatrisation spontanée est possible apres une durée de
3-4 mois*® 6. Si celui-ci est supérieur a2 mm, un comblement osseux est recommandé afin de
minimiser la résorption osseuse et prévenir les récessions gingivales®,
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c) Techniques chirurgicales micro-invasives

Tout d abord, I"extraction-implantation immediate n'est possible qu’aprés une préservation
maximale du volume osseux et nécessite ainsi une chirurgie micro-invasive.

Dans la littérature, la plupart des études expérimentales portant sur |‘implantation immédiate
incluaient laréalisation de lambeaux.

Consecutivement a I’avulsion, la vascularisation desmodontale disparait et I’os alvéolaire ne
recoit qu’une double vascularisation par le périoste et les plexus vasculaires intra-crestaux.
Lorsqu’un lambeau est soulevé pour la pose d un implant, | apport sanguin supra-périosté est
interrompu, entrainant une résorption osseuse™.

Un tel remodelage osseux en réponse a un apport sanguin insuffisant est ains majoré en
vestibulaire en raison de la physiologie et I’ anatomie de cette région*2.

Une chirurgie dite « flapless », sans lambeaux et incisions chirurgicales doit étre
systématiquement envisagée. C'est une méthode simple et conservatrice ou les résultats
cliniques sont améliorés : les tissus mous sont préservés, les suites opératoires et les temps de
cicatrisation sont réduits®.

Dans ce contexte, la préservation du périoste maintient un apport sanguin vers la table osseuse
sous-jacente et limite la perte osseuse comparée a une procédure invasive®.

La technique d’extraction doit aussi solliciter au minimum les tissus durs et mous &fin de
préserver |'intégrité osseuse, I’ architecture gingivale environnante et par conséquent, obtenir
une réponse biologique optimale.

Il est important de séparer les dents pluriradiculées dés que |'avulsion ssmple semble
compromise et d’ éliminer latotalité du tissu de granulation intra-alvéolaire’.

A I'heure actuelle, le praticien dispose également de la piézochirurgie pour minimiser les
sollicitations osseuses et préparer une ostéotomie implantaire précise®. Cette technique
récemment introduite, réalise simultanément une avulsion atraumatique et un effet bactéricide
viala cavitation hydrodynamique®.

d) Procédures de préservation alveolaire (« Socket Sealing »)

La gestion de la créte aveolaire post-extractionnelle représente un défi particulier dans la
pratique clinique quotidienne. Dans la zone antérieure, une approche immediate peut étre
associée a des complications esthétiques consécutives a la résorption de la table vestibulaire,
généralement plus mince. En région postérieure, |’épaisseur de la table vestibulaire est
constamment plus épaisse*’ mais la résorption osseuse est généralement accentuée™,

C'est pourquoi, le maintien du volume crestal et de I’ architecture tissulaire sont considérés
comme des objectifs importants pour simplifier les traitements ultérieurs et optimiser leurs
résultats'®.

La préservation alveéolaire est une technique chirurgicale permettant d atténuer les
modifications architecturales de I alvéole, secondaires al’ extraction dentaire.

A l'inverse de la régénération osseuse guidée (ROG), cette technique est conduite pour
maintenir une intégrité tissulaire en présence d’ une créte osseuse intacte®, Elle permet une
gestion du site édenté (préserver ou restaurer le contour alveéolaire) au moment de
I"implantation afin de garantir un résultat esthétique.
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Dénommeée « Socket Sealing », I'alvéole est comblée a I'aide d’un biomatériau osseux
(d’ origine humaine, animale ou synthétique) et recouverte par une greffe de tissus mous, une
membrane ou des concentrés plaguettaires autologues.

Sans lever un lambeau muco-périoste, la technique d extraction doit étre la plus atraumatique

possible pour préserver I’ architecture alvéolaire™.

Le succés des protocoles de préservation alvéolaire dépend de la fermeture du site
extractionnel et de |a stabilisation du caillot sanguin®Z.

Pour une cicatrisation idéale, I'implant et le matériau de comblement nécessitent un
environnement clos. Le caillot sanguin doit ére a la fois confiné dans I’ architecture du
biomatériau et isolé de I’ environnement oral afin de minimiser sarétraction physiologique lors
de la cicatrisation®?.

Pour servir de support osseux lors de I’ ostéointégration, les biomatériaux faiblement
résorbables sont recommandés.

En 2011, Aradjo et al. ont suggéré I’emploi d un matériau xénogénique (Bio-Oss Collagen)
pour combler le gap implantaire. IIs ont remargqué une intégration des particules osseuses au
sein des tissus mous, sans réaction inflammatoire associée. Le volume osseux supplémentaire
dans la zone trans-gingivale de |‘avéole a accentué le contact osimplant et prévenu
I’ apparition de récessions gingivales®,

Bien que de nombreuses études cliniques ont étudié I’ usage des différents biomatériaux, il est
encore trop t6t pour conclure quelle procédure est supérieure aux autres®,

3. Critéres prothétiques et biomécaniques

a) Lamiseen esthétique immédiate

La mise en esthétique immédiate apres un protocole d extraction-implantation consiste en la
mise en place d une couronne provisoire sur I'implant non ostéointégré™®. Cette derniére
n'interfére pas dans I’ occlusion statique et dynamique et ce jusgu’a la pose de la couronne
définitive 3 a6 mois plus tard.

Conjointement a la pose implantaire, cette temporisation immeédiate a été proposée afin de
réduire la durée de traitement, éviter |’effondrement des tissus mous et de répondre aux
attentes des patients®’. Ainsi, ce dernier ne subit qu’ une seule intervention et bénéficie d’ une
prothése implanto-portée le jour de la chirurgie.

En 2014, une revue systématique a souligné qu’'une temporisation différée était associée
significativement a une perte osseuse > 0,5 mm, en comparaison a une temporisation
immeédiate. La mise en place d'une prothése provisoire immédiate semble limiter les
atérations dimensionnelles des tissus péri-implantaires. Selon les auteurs, un micro-
mouvement en regard de I'implant n’est pas si préudiciable a la perte osseuse marginale lors

de I’ ostéointégration®®.

D’un point de vue biologique, cette technique permet de conserver le profil d’émergence pour
un meilleur rendu esthétique et le maintien des points de contact réduit le risque

d’ effondrement des papilles®.
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Actuellement, les procédures de préservation alveolaire sont fréquemment accompagnées
d une mise en esthétique immédiate, la couronne provisoire sert de joint prothéique afin de

protéger, contenir et maintenir le caillot sanguin et la greffe osseuse durant la cicatrisation®®
60

b) Letorque d insertion

Le torque d'insertion est un élément essentiel lorsqu’une procédure immediate est choisie.
C’est I'un des principaux parameétres pour évaluer facilement la stabilité primaire de I’implant.
En 2005, Ottoni et al. ont évalué la relation entre la valeur de torque et les taux de survie
d implants unitaires. Dans cette étude, une faible valeur de torque a été associée a un risque
élevé de complications biomécaniques®.

Dans un protocole de temporisation immeédiate, il a également été démontré qu’ une valeur de
torque élevée n'interférait pas avec |’ ostéointégration et contribuait a une apposition osseuse
péri-implantaire sans perturber la micro-circulation locale®?. Elle réduirait les micro-
mouvements implantaires, en particulier dans un os mou ou les échecs implantaires sont
relativement plus éevés®3,

Si le couple d'insertion doit étre considéré comme une indication de stabilité primaire, il est
important d'éclaircir ce qu'est une valeur de torque suffisante. Aux fins d’une approche
immédiate sans temporisation, un couple supérieur a 15 N/cm est adéquat pour une
ostéointégration réussie. Avec un taux de survie prévu de 86 %, celui-ci dépasserales 90 % s
le couple est supérieur &30 N/cmb4,

C. Ledéfi delarégion postérieure
1. Préambule

L’implantation immeédiate dans la région esthétique et prémolaire suit des protocoles
chirurgicaux stricts, établis de maniere a optimiser un positionnement tridimensionnel
implantaire, une stabilité primaire et a préserver |’ architecture des tissus voisins.

En région molaire, il existe un manque d'informations concernant la fiabilité de cette
technique®, la demande esthétique est moindre mais la difficulté chirurgicale demeure plus
importante®®. En effet, les conditions anatomiques et occlusales limitent I’indication de ce
protocole, des taux de survie plus faibles sont observést?: 6869,

Par conséquent, une planification chirurgicale approfondie et |’expérience du praticien
participe au succes de cette procédure©.
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2. Extraction-implantation immédiate en secteur postérieur : un challenge ?

a) Particularités anatomiques des machoires
i. Osalvéolaire/os basal

La densité osseuse est amenée a varier entre les segments antérieurs et postérieurs, notamment
au maxillaire ol un os de type D.I1l ou D.IV (Classification de Misch™) est fréqguemment
retrouve dans le secteur prémolo-molaire.

Ce volume plus important d' os spongieux de faible densité complique I'immobilisation de
I"implant et le pronostic along terme’2.

Figure 1 : Classification de la densité osseuse de Misch1%

A lamandibule, une concavité ou contre-dépouille linguale est une situation clinique courante
dans larégion postérieure. Ignorer la présence de la fosse submandibulaire peut conduire a une
perforation de la corticale linguale’™® ™. De plus, les branches vasculaires avoisinantes des
artéres sous-mentales, sublinguales et mylohyoidiennes sont susceptibles d entrainer des
complications opératoires relativement graves.

Une pré-visualisation sur le scanner de la position tridimensionnelle idéale de I'implant, ainsi
gue I’examen clinique des perforations possibles dans le site d’ ostéotomie sont nécessaires
pour mener a bien I’ acte chirurgical.
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En effet, Chan et al. ont démontré I’influence de la morphologie osseuse mandibulaire sur le
positionnement implantaire. Plus |’ implant virtuel est proche de la table osseuse linguale, plus
le risqgue de perforations augmente. Ils ont remarqué que cette situation se retrouvait
majoritairement sur des corticales amoindries et présentant des concavités linguales’.

Ainsi, ces différences morphologiques peuvent impacter le choix thérapeutique retenu et
mettre en péril des structures anatomiques telles que le nerf alvéolaire inférieur.

ii. Obstacles anatomiques

Au maxillaire, I'insuffisance verticale consecutive aux remaniements osseux complique une
approche implantaire. En effet, la pneumatisation du sinus maxillaire progresse simultanément
avec larésorption osseuse. Par consequent, il est nécessaire de prévenir une telle évolution par
un protocole d'implantation immédiate et/ou une é évation sinusale’.

Dans cette région, I’ extrémité de I’implant peut étre contigué au sinus maxillaire mais ne doit
en aucun cas le pénétrer. Lorsque le sinus implique la zone crestale résiduelle, une éévation
sinusale concomitante pourra étre envisageée apres |'obtention d’une stabilité primaire de
I"implant.

A la mandibule, une distance de sécurité de 2 mm doit impérativement étre respectée entre
I’extrémité de I'implant et le cana mandibulaire afin déviter toute altération de la
sensibilité™® 74,

Le praticien inexpérimenté devra se méfier du champ des fabricants vantant la smplicité des
systemes « flapless ». Une analyse pré-implantaire rigoureuse et une bonne connaissance de
I” anatomie sont |es atouts principaux pour limiter les risques de complications.

b) L'alveole post-extractionnelle
i. Stabilité primaire

Atteindre une stabilité primaire en région postérieure est un défi des plus difficile pour le
praticien. En effet, les dimensions importantes des alvéoles diminuent la surface implantaire
en contact direct avec les parois osseuses adjacentes!* et I’ extension du forage au-dela des
apex radiculaires est généralement impossible en raison du canal mandibulaire et du plancher
sinusal maxillaire.

Afin de répondre a ce challenge, le praticien doit pouvoir exploiter |’anatomie du site
extractionnel.

En 2008, Fugazzotto a élucidé une nouvelle approche dans des sites extractionnels de molaires
a la mandibule. Aprés avoir réalise un lambeau, une hémisection dentaire et une avulsion
atraumatique, les implants ont été positionnés dans le septum inter-radiculaire. Les implants
ont bénéficié d'une temporisation immeédiate et ont été suivis pendant 72 mois (durée
cette technique chirurgicale était importante lorsgue le protocol e était rigoureusement suivi.
Les auteurs ont conclu que pour atteindre une stabilité primaire, il est crucia de maintenir
I"intégrité de | os inter-radicul aire®’.
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Par conséguent, le positionnement vertical de I'implant doit affleurer la partie coronaire du
septum inter-radiculaire et se limiter apicalement a la longueur radiculaire pour éviter les
structures anatomiques avoisinantes. Un implant placé a I’ interface osseuse entre la base du
tronc radiculaire et le sommet de la furcation permet d obtenir une stabilité primaire
satisfaisante (= 35 N/cm) et crée un espace suffisant pour des profils d’ émergence prothétiques
appropriés’®.

Afin d’ optimiser I’ ancrage implantaire en postérieur, |’ application d’ un protocole d’ extraction-
implantation immeédiate nécessite en général |’ utilisation d’ implants répondant a un cahier des
charges precis. |ls doivent étre de préférence :

* Deforme conigue

Les implants coniques auto-taraudants favoriseront un ancrage dans I’ os inter-radiculaire. La
ou un couple d’ insertion éevé est souhaitable, leur morphologie particuliére est avantageuse’™.
En exercant une compression osseuse périphérique, ils sont particuliérement indiqués dans les
zones de faible densité osseuse (espace sous-sinusien) ou lors d'une mise en esthétique
immédiate’”.

Récemment, Gehrke et a. ont mis en évidence les avantages des implants coniques auto-
forants. Dans leur étude, la majorité des implants ont été placés sur I’ arcade supérieure (71,6
%) et des stabilités primaires similaires ont été obtenues en région maxillaire antérieure et
postérieure®0.

Des morphologies implantaires équivalentes ont été utilistes dans une étude récente, une
stabilité primaire satisfaisante a également été obtenue dans des zones de faible densité
osseuse®l,

Ces implants possedent un corps conique et des spires qui S élargissent en direction apicale.
Leur design permet une double condensation osseuse, dans le sens vertical et horizontal afin
d assurer une stabilité primaire optimale au sein d' un os mou.

+ Dediametre standard

Cest le diamétre de référence qui peut étre utilisé dans la plupart des situations cliniques.
Dans cette région, ils garantiront un espace suffisant pour les contours prothétiques s le
positionnement vertical de I’implant est approprié’@.

Bien que les implants larges (> 4,5 mm) permettent d’ obtenir un profil d émergence plus
adapté a la forme des molaires, une augmentation de la résistance mécanique et de la surface
de contact os/implant, ils ne pourront pas étre utilisés dans toutes les situations, afin de
conserver le volume osseux vestibulaire.

En effet, des études expérimentales latino-américaines se sont intéressees aux différentes
caractéristiques implantaires, le diametre et la surface de I'implant ont été évalués dans un
protocole d’'implantation immédiate. Sachant que la largeur du gap est influencée par le
diameétre implantaire, des implants de petits et grands diameétres (3,3 vs 5,0 mm) ont été
positionnés pour évaluer |’ évolution des déhiscences osseuses vestibulaires. Les résultats ont
montré des déhiscences osseuses plus importantes en regard des implants larges®? 83,
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D’ apres ces études, les dimensions du gap vestibulaire influencaient e degré de résorption de
la table osseuse vestibulaire. Avec les implants larges, le gap péri-implantaire était inexistant,
I"implant occupait I’ensemble de I'avéole. Ainsi, comme la surface implantaire était plus
proche de la créte vestibulaire, celle-ci était plus sujette aux remaniements 0sseux.

Covani et a. ont également obtenu des résultats prometteurs a I’aide d’implants étroits sans
I"aide de procédures régénératives. Les implants utilises (3,25 mm) n'étaient pas
surdimensionnés ala largeur alvéolaire, larésorption verticale moyenne s éevait a0,5 mmal
an. lls ont conclu qu’en utilisant un implant de plus faible diamétre, on s affranchit d’un sur-
forage défavorable ala préservation du capital osseuxd?.

Ces observations rejoignent les résultats d’ une éude antérieure : plus|'implant est proche de la
créte vestibulaire, plus la résorption osseuse est importante aprés 4 mois de cicatrisation?°.

Toutefois, le diamétre cervical des molaires demande genéralement des plateformes
prothétiques larges qui sont plus difficiles a obtenir avec des implants d’ un diametre standard.
Actuellement, les implants « Wide-neck » sont intéressants pour répondre a cette situation.

Pour conclure, le volume osseux disponible (en particulier de la table vestibulaire, du septum
inter-radiculaire et séparant les apex des reperes anatomiques) influence avec le choix du
design implantaire, la stabilité primaire de I’'implant.

En I'absence d'un os inter-radiculaire ou dune table osseuse vestibulaire intacte,
I"implantation sera reportée afin d’ obtenir une cicatrisation osseuse adéquate.

ii. Complications biomécaniques

L’anatomie avéolaire encourage également une différence entre le diamétre de la table
occlusale et la plateforme implantaire, favorisant une dissociation de I’axe implanto-
prothétique. En présence de forces occlusales élevées en région molaire, les contraintes
exercées sur I'implant et le systeme de connexion sont accentuées et peuvent provoquer

" apparition de complications mécaniques®.

De ce fait, les implants « Wide-neck » présentent les avantages « prothétiques » des implants
larges sans pour autant en avoir les inconvénients « chirurgicaux ».

L e corps implantaire présente un diamétre plus réduit (4,8 mm) afin d éviter la greffe et le col
supra-0sseux évase (6 mm), offre une plateforme prothétique similaire aux implants larges.
Exclusivement indiqués en région molaire, ils peuvent limiter un contour mesio-distal excessif
de la couronne supra-implantaire pour reproduire un profil o émergence plus naturel 2.
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iii. Fermeture du site extractionnel

La fermeture du site post-extractionnel a toujours été considérée comme un critére de succes
lors de procédures de préservation alvéolaire!®.

Dans un protocole d extraction-implantation immédiate en région molaire, un épaississement
des tissus durs et mous est généralement nécessaire.

De par ['architecture alvéolaire, les ressources chirurgicales disponibles sollicitent
généralement I’ architecture gingivale environnante!®.

En effet, la levée d'un lambeau muco-périosté repositionné coronairement est généralement
utilisée pour sceller le site extractionnel aprés la greffe?”.

Etant donné qu'une cicatrisation de premiére intention est recherchée, obtenir un
repositionnement passif du lambeau est parfois difficile. Si le lambeau n’ est pas correctement
relaché, les patients peuvent développer une déhiscence de la plaie pendant la cicatrisation en
raison d une tension élevée et de suites opératoires plus contraignantes. De plus, par la
pratique d'incisions chirurgicales, | architecture des tissus mous est interrompue et la période
de cicatrisation prolongée®.

La mobilisation d’un lambeau est aussi corrélée au déplacement de la ligne muco-gingivale,
pouvant induire une perte de tissu kératinisé en vestibulaire®,

Bien que certaines études ont indiqué une diminution du risque de saignement au sondage,
récessions gingivales et péri-implantites en présence de gencive attachée®® 9, |es avantages
d’un maintien des tissus kératinisés restent controversés™.

L es tissus mous environnants sont également sollicités lors de la mise en place de membranes
résorbables. Reposant sur le principe d’ exclusion cellulaire, elles peuvent compromettre la
cicatrisation osseuse par manque de stabilité® et par une exposition prématurée lors de la
cicatrisation®.

En impligquant I’ architecture environnante, ces procédures se détournent d'une chirurgie
atraumatique vouée par I'implantation immediate actuelle. Alors gu'une temporisation
immédiate est utilisée en secteur esthétique pour isoler le site extractionnel et maintenir
I’ architecture des tissus mous péri-implantaires®, les restaurations provisoires en région
molaire sont confrontées a l'intensité et la durée d application des forces occlusales
parafonctionnelles.

Aujourd’ hui, les piliers de cicatrisation adaptés aux contours alveolaires simplifient les
protocoles implantaires postérieurs tout en minimisant une mise en esthétique prématurée
pendant la cicatrisation. En facilitant une fermeture délicate du site extractionnel, ces derniers
permettent de s affranchir d’ approches chirurgicales invasives.
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1. L’intérét du « Sealing Socket Abutment » en implantologie immédiate

La perte d’ une premiéere ou deuxiéme molaire est souvent |’expérience initiale d'un patient
bénéficiant d une thérapeutique implantaire. C’est une raison importante pour introduire de
nouvelles approches, afin d’ optimiser les résultats et accélérer la prise en charge.

La région postérieure pose d importants défis lorsgu’ une approche immediate est planifiée.
Les techniques d’' implantation s écartent considérablement des protocol es recommandés par le
fabriquant, le site extractionnel reste difficile a isoler sans lambeaux pédiculés, I'anatomie
alvéolaire ne se préte pas aux piliers de cicatrisation standards et des forces occlusales élevées
limitent généralement une mise en esthétique immédiate.

Le « Sealing Socket Abutment » vise a résoudre un bon nombre de problemes inhérents a
I"implantation immeédiate en secteur postérieur. L’ objectif est d' optimiser la mise en place
immédiate de I'implant dans la zone postérieure et de simplifier la fermeture du site
extractionnel aprés comblement?3,

A. Aspectscliniquesdu « Sealing Socket Abutment »

1. Principes

Le « Sealing Socket Abutment » est dérivé du principe de « scellement » du site implantaire
post-extractionnel (« Socket Sealing »). Dans ce contexte, les ééments clés pour préserver le
volume tissulaire sont la protection, le confinement et le maintien du biomatériau osseux
durant la phase de cicatrisation de 4 a 6 mois. En région antérieure, une mise en esthétique
immédiate a fourni ces ééments ala greffe osseuse™.

Par analogie au secteur esthétique, ce protocole a été développé afin de résoudre les difficultés
intrinséques de I'implantologie immeédiate postérieure en créant une approche logique et
rapide pour lafabrication des piliers de cicatrisation personnalisés!?.

Ainsi, la conception des piliers anatomiques SSA cherche a reproduire les contours gingivaux
de la dent naturelle, a enregistrer le profil d’émergence des tissus mous selon la position
implantaire et aisoler lagreffe intra-alveolaire via un dispositif scellant I’ alvéole.

Pour atteindre ces objectifs, les piliers de cicatrisation anatomiques peuvent étre personnalises
par |’ application de matériaux ou retouchés a partir d’ éléments préfabriqués.

Les piliers céramiques entiérement individualisés sont obtenus seulement via conception et
fabrication assistée par ordinateur (CFAQ), nécessitant soit un enregistrement optique de la
plateforme implantaire avec un scanner intra-oral, soit un enregistrement conventionnel avec
une clé de transfert intra-orale.

Les deux procédures menent a un maitre modele réel ou virtuel, la vis de fermeture
anatomique ainsi obtenue s adapte al*alvéole du patient.
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Objectivement, ce pilier anatomique personnalisé est congu en :
* pré-opératoire viala chirurgie guidée® 11. 9

* per-opératoire individuellement a I'aide de différents matériaux comme les résines
composites photopolymérisables!?, les résines acryliques autopolymérisables?®: 39 9 et |e
polyméthacrylate de méthyle?” (PMMA) ;

* per-opératoire numériquement via un systeme d empreinte optique et une usineuse in-
office® 9,

Avec une conception pré- ou per-opératoire, les tissus mous péri-implantaires peuvent étre ala
fois maintenus et dessinés dés I’ initialisation de la cicatrisation, permettant d obtenir un profil
d émergence optimal.

D'un point de vue prothétique, la réalisation d'un pilier SSA permet d obtenir des
restaurations finales plus prévisibles, il transmet au laboratoire la situation clinique rencontrée
pour la conception du pilier définitif, idéalisant ains la restauration finale.

2. Protocole opératoire

a) Larelation entre lestissus péri-implantaires et |es contours prothétiques

Afin d obtenir une stabilisation des tissus péri-implantaires, ce protocole repose sur une
compréhension de larelation intime entre la parodontie et |a prothese.

Aprés I'indication d' un protocole d’ extraction-implantation immédiate, la gestion des tissus
durs et mous conditionne le succés de la phase prothétique.

Par conséquent, une technique de « Socket Sealing » est utilisée dans un protocole SSA afin
de prévenir les déformations crestales. Suite a I’ obtention d’une stabilité primaire, un pilier
anatomique SSA est mis en place pour guider la cicatrisation dans I’ étage trans-muqueux.

En effet, la conception d'un pilier de cicatrisation anatomique permet de soutenir et/ou
faconner les contours gingivaux des la fin du temps chirurgical. De par son anatomie trans-
gingivale et occlusale, celui-ci épouse I’ architecture avéolaire et permet de préfigurer les
futurs contours prothétiques de la restauration définitive idéale.

En simulant la dent extraite sans sa partie supra-gingivale (pilier SSA molaire), il s affranchit
également d’ une mise en fonction prématurée et de ses répercussions sur |’ ostéointégrationol,

De la méme maniere, une santé gingivale lors de la conception du pilier, fournit des bases
solides lors des phases prothétiques cliniquest®?.
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Figure 2 : Schéma d’un pilier de cicatrisation anatomique molairel®

b) Protocole clinique d’ un pilier anatomique molaire

La technique du SSA, telle que décrite par Akin dans sa deuxiéme étude!?, consiste ici en la
conception in vivo d un pilier anatomique molaire personnalisé.

Un composite fluide photopolymérisable (composite flow) a permis d enregistrer |’ espace
alvéolaire trans-gingival et un systeme de connexion implantaire transvissé a été choisi.

Immédiatement aprés I'implantation, un pilier de cicatrisation temporaire transvissé est
sélectionné. Congu en titane ou en polyéther-éther-éther-cétone (PEEK), certains piliers
provisoires ont |’avantage d étre micro-texturés. A |’exception des premiers millimétres
avoisinant la plateforme implantaire, cet état de surface particulier permet une meilleure
rétention de larésine composite.
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Figure 3 : Exemple d’ un pilier provisoire micro-texturét?

En voici la séance clinique :

* Préparation de la surface du pilier de cicatrisation anatomique : mordancage puis
photopolymérisation de larésine adhésive.

» Connexion du pilier al’'implant au sein de |’ avéole.

» Application et adaptation in vivo du composite fluide photopolymeérisable (composite
flow) a la gencive marginale : enregistrement de la morphologie de I’ avéole post-
extractionelle.
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Figure 4 : Adaptation de la résine composite a la gencive libre!?

Photopolymérisation de I’ensemble.

Figure 5 : Photopolymérisation de la résine composite!?
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Dépose du pilier et polissage du composite.

Réalisation d’un repére vestibulaire sur le composite pour faciliter I’insertion du pilier.

Figure 6 : Exemple d’'un pilier anatomique avant lesfinitions. Noter la présence d’'un repére

vestibulairel?

Arrondissement des bords, la partie intra-gingivale est aplanie, la transition
composite/piece mécanique est lissée et les débris sont éliminés avec la soufflette.

La partie lisse supra-crestale du pilier doit rester intacte pour ne pas perturber sa
solidarisation avec I'implant et pour éviter une rétention bactérienne.

Si un pilier en titane est utilise, une radiographie de contréle est recommandée avant la
fin de la procédure pour vérifier la passivité de celui-ci. Le titane assure une meilleure
étanchéité crestale vis avis des matériaux plastiques polymeéres PEEK.
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Figure 7 : Schéma d'un pilier de cicatrisation anatomique®?

Avant la mise en place définitive du pilier, la vis de couverture implantaire est
provisoirement placée et le comblement osseux de I'alvéole est réaisé. Le greffon
osseux est placé jusqu’ au bord crestal de I'implant pour ne pas perturber la pose du
pilier.

Apréslesfinitions, le pilier est transvissé selon les recommandations du fabricant.

Suite a la mise en place, il est possible deffectuer une greffe vestibulaire
supplémentaire pour soutenir le contour gingival, comme décrit dans la « Dual-zone
technique »%°. Dans ce cas, le pilier est modifié, transvissé et les particules osseuses en
exces sont éliminées.

De plus, un plug de collagene sur mesure peut étre positionné entre le greffon osseux et
le pilier pour uneisolation circonférentielle de I’ avéole.

Le puits de vissage doit étre scellé idéalement par un matériau s approchant de la teinte
naturelle des dents adjacentes, ce dernier doit étre facilement déposable.

Une suture du site extractionnel peut étre envisagée lors d extractions difficiles.
Habituellement, cette procédure isole letissu gingival et réduit la nécessité de points de
suture.
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Apres la cicatrisation, une technique de prise d’ empreinte personnalisée est réalisée. Un
nouveau pilier provisoire est connecté a la plateforme implantaire et le profil d’émergence est
enregistré directement a I’aide de composite flow. Ensuite, I’empreinte est réalisée selon le
protocole habituel du praticien.

Le pilier de cicatrisation personnalisé et |’empreinte maitresse sont envoyes au laboratoire
pour lafabrication du pilier anatomique définitif et de la couronne finale transvissee.

B. Le« Sealing Socket Abutment » dansla thérapeutique implantaire

1. Actions sur lestissus péri-implantaires et les différentes phases thérapeutiques

Plusieurs études ont propose I’ utilisation d’un pilier de cicatrisation adapté aux contours
avéolaires afin de faciliter la cicatrisation aprés une approche immédiate®® 39 97, 9
Cependant, I’ensemble de ces études ont été conduites en secteur esthétique, les difficultés
opératoires inhérentes au secteur postérieur sont différentes.

En 2016, Sarnachiaro et al. ont obtenu des résultats prometteurs suite a un protocole SSA en
présence de déhiscences osseuses vestibulaires minimes. Aprés 6 a9 mois de cicatrisation, les
auteurs ont noté une régénération osseuse en regard des défauts vestibulaires et un maintien de
|I* architecture gingival e,

Bien gue cette étude n'ai sélectionné que des dents mono- ou bicuspidées, des piliers de
cicatrisation anatomiqgues de type molaire (sans partie supra-gingivale) ont permis d'isoler le
site implantaire post-extractionnel.

Plus récemment, une étude a démontré qu'un pilier SSA molaire semble impératif pour
plusieurs raisons!?,

Tout d abord, comme ce protocole prévoit une chirurgie atraumatique, |’ anatomie alveolaire
limite une mise en place aisee d'un pilier de cicatrisation classique et d'une prothése
provisoire. Cette piece prothétique personnalisée est moins imposante gu’'une couronne
provisoire, par consequent elle en limite les inconvénients (acces difficile, réglage de
I” occlusion, sollicitations mécaniques) pour faciliter les phases restauratrices.

Deuxiemement, solliciter les tissus mous environnants est souvent nécessaire pour retenir la
greffe osseuse autour du pilier. Par son anatomie trans-gingivale et occlusale, le pilier SSA
crée une architecture favorable pour le maintien du biomatériau osseux. La zone greffée a la
possibilité d étre scellée et séparée de la croissance des tissus mous sans I’ aide de membranes
ou d’incisions chirurgicales.

Troisémement, la localisation associe souvent des profils d émergence prothétiques
inadéquats nécessitant une prédiction en laboratoire (ou retouché par le praticien) du profil
d emergence gingival. En soutenant immeédiatement |’ architecture de I‘avéole, il permet
d éviter un éventuel effondrement des tissus mous pendant la cicatrisation. Le profil
d émergence de la dent naturelle est ains reproduit afin d obtenir un biomimétisme de la
couronne définitive.
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Pour résumer, le pilier de fermeture d’ alvéole SSA permet de :

» Stabiliser I’ architecture gingivale immediatement aprés I’ extraction/implantation ;

» Fournir une piéce prothétique personnalisee protégeant et isolant le caillot sanguin et le
biomatériau osseux de I’ environnement oral ;

* Mimer un profil démergence comme sur dent naturelle afin d’ optimiser les contours
prothétiques de la restauration définitive ;
pilier définitif adapté, d’ une couronne esthétique et fonctionnelle ;

o Simplifier et réduire le temps consacré aux étapes chirurgicales et prothétiques (prise
d empreinte, facilite un acces implantaire, accélére la conception du pilier définitif).

2. L’apport de la technologie digitale CAD/CAM

Dans la région postérieure, obtenir une stabilité primaire avec les tissus durs disponibles, une
position implantaire adéquate et un couple d’insertion suffisant reste un challenge. Le résultat
dépend auss bien des aspects chirurgicaux que prothétiques.

Les progrés de I'imagerie tridimensionnelle (3D) et des logiciels de planification ont permis
d’ optimiser virtuellement la position implantaire avec des résultats plus prévisibles!®3,

L’ apport de la CFAO permet aujourd’ hui d anticiper ce profil d’ émergence souhaité en phase
pré- ou per-opératoire par la conception d’un pilier de cicatrisation anatomique SSA 9. 94, 11, 95
lors d’ une approche immediate.

La confection d'un pilier personnalise CAD/CAM (SSA) peut étre obtenu lors de deux temps
opératoires différents : (1) conception et fabrication per-opératoire et (2) planification et
réalisation pré-opératoire.

Nous décrirons brievement les différentes étapes de ces protocoles opératoires, puis ces
derniers seront confrontés ala conception in vivo d'un pilier SSA molaire.

a) Conception per-opératoire via un systeme d’ empreinte optique et une usineuse in-office

En 2016, un rapport de cas a été realisé afin d éclaircir les bénéfices cliniques potentiels de
I"utilisation des piliers CFAO pour une approche d extraction et implantation immeédiate en
région molaire®,

Lamodélisation du futur pilier anatomique débute apres I’ obtention d’ une stabilité primaire de
I"implant dans une position compatible avec le projet prothétique.

Ensuite, une empreinte optique est réalisée avec un corps de scannage connecté a la
plateforme implantaire. La caméra intra-orale identifie la position tridimensionnelle de
I"implant dans le logiciel CAD/CAM (logiciel de CAO prothétique).
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Figure 8 : Stabilisation implantaire au sein du septum inter-radiculaire compatible avec une
position prothétique adéquate®

Figure 9 : Empreinte optique per-opératoire réalisée aprés |e positionnement des corps de
scannage™®

35



Figure 10 : Représentation virtuelle de la situation clinique enregistrée®

En fin d’intervention chirurgicale, la modélisation du pilier SSA est réalisée au fauteuil puis
exportée vers une usineuse de cabinet.

Le design virtuel d'un profil d émergence implantaire est obtenu par duplication de
I”environnement trans-muqueux de la dent naturelle. La partie trans-muqueuse congue avec
une forme concave, permet |’ adaptation du systéme d’ attache supra-crestal et la croissance des

tissus mous®. Ceci est réalisé a I’aide d un wax-up virtuel sur un logiciel Computer-Aided
Design/Computer-Assisted Manufacture SSA (CAD/CAM).

Figure 11 : Modéisation des piliers SSA molaires selon le profil d’ émergence des tissus mous
alvéolaires®
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S en suit lafabrication d’ un pilier personnalise CAD/CAM (SSA) selon le profil d’ émergence
et la planification implantaire.

A lafin de I’ étape de fabrication (15 min), les pieces usinées sont assemblées a des piliers de
type TiBase al’ aide d' une colle auto-adhésive.

Le pilier est ensuite transvisse sur I'implant avec un torque d’ insertion manuel.

Figure 12 : Positionnement virtuel des vis de cicatrisation dans les blocs d usinage®

Figure 13 : Assemblage des piéces usinees (résine PMMA) aux piliers TiBase supra-
implantaires®
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Figure 14 : Insertion des piliers SSA en regard de |la plateforme implantaire. La radiographie
rétroalveolaire reléve un positionnement implantaire adéquat et une passivité des piliers
supra-implantaires®

Sur le plan chirurgical, les auteurs ont remarqué que la technologie digitale associe une
approche micro-invasive et régénérative ; la passivité entre le pilier anatomique et les contours
gingivaux guide la cicatrisation dans |’étage trans-muqueux tout en s affranchissant de
procédures chirurgical es traumatiques.

Figure 15 : Cicatrisation a 3 mois post-opératoires. Noter la reproduction d’ une convexité
alvéolaire naturelle®
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Figure 16 : Cicatrisation a 12 mois post-opératoires. Le mimétisme de I’ espace trans-gingival
permet d optimiser les contours prothétiques finaux%

Figure 17 : Stuation clinique et radiologique & 12 mois post-opératoires®

b) Conception pré-opératoire viala chirurgie guidée

Plus récemment, un rapport de cas mene par Finelle & Lee a présenté un protocole combinant
la chirurgie implantaire guidée et 1a technologie CAD/CAM pour optimiser la cicatrisation des
tissus durs et mous dans |e secteur postérieur!®.

Apres I’'examen clinique et radiographique, une empreinte optique est réalisee avec une

caméra digitale intra-orale et un Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est subordonné
au patient.
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Les fichiers numériques issus de |I’empreinte optique intra-orale (fichiers STL) et du CBCT
(fichiers DICOM) sont importés et fusionnés dans un logiciel informatique de planification
implantaire. La position idéale de I'implant est virtuellement planifiée en fonction du projet
prothétique et du volume osseux disponible.

Le guide chirurgical est ensuite modélisé sur le logiciel de planification puis imprimé par
impression 3D. Avant la rédlisation de la chirurgie guidée, le profil d’émergence de la
restauration implantaire est simulé en reproduisant la zone trans-muqueuse de la dent existante
al’aide d’un wax-up virtuel sur lelogiciel de CAO prothétique.

Le fichier numérique (STL) contenant les informations du pilier SSA est ensuite transféré vers
une usineuse. La vis de fermeture d’ alvéole anatomique est fabriquée par fraisage soustractif
enrésine PMMA et liée aun pilier en titane.

Aprés le temps implantaire et le comblement, le pilier SSA est transvissé a |I’implant afin de
guider la cicatrisation des tissus mous.

Gréce ala chirurgie assistée par ordinateur, la stabilité primaire a pu étre obtenue avec succes
dans le septum inter-radiculaire, |’approche implantaire postérieure a été facilitée et la
planification virtuelle a permis un positionnement implantaire selon le projet prothétique.

¢) Unealternative alaconceptioninvivo ?

Il est important de rappeler que cette technologie fait aussi suite aux différents inconvénients
inhérents ala conception individuelle d’ un pilier SSA.

Dans lalittérature, les résines acryliques sont majoritairement utilisées pour lafabrication d’un
pilier SSA. La téache savére parfois délicate au sein d’un champ opératoire qui saigne et
I"introduction accidentelle de particules résineuses peut nuire a la guérison de I’aveéole. En
effet, la plupart des conceptions in vivo ont été réalisées avec la « Nealon technique »1%4, dans
laquelle une résine acrylique autopolymérisable est appliquée au pinceau dans |’ alvéole et ala
périphérie du pilier implantaire®®: 3% %, |’ gpplication d’ un matériau intra-alvéolaire de cette
nature peut s avérer insuffisante pour reproduire avec précision le profil d émergence des
tissus mous.

Par conséquent, Chu et al. ont modifié la méthode précédemment décrite, en utilisant une
coque en résine PMMA préfabriguée (numériquement) comme pilier de cicatrisation
anatomiqgue personnalisé. Ce dispositif provisoire a été placé au contact des parois internes de
I"alvéole et la résine acrylique a ensuite été appliquée autour du pilier. Les auteurs ont noté
que I'utilisation d'un cylindre pré-fabriqué simplifie I'enregistrement des contours infra-
gingivaux et facilite la conception du pilier anatomique®’.

Dans un protocole numérique, les contours sous-gingivaux sont congus virtuellement et
reproduisent le profil d émergence de la dent existante. Ainsi, celui-ci s affranchit dans
certaines situations d enregistrements approximatifs par les techniques de laboratoire
traditionnelles.

Cependant, la technologie digitale peut montrer certaines variations entre la situation initiale et
finale. Des écarts dimensionnels ont été notés'®, cette technologie peut manquer de précision
dans la concordance des données entre |’ enregistrement numeérique de la situation clinique et
la conception virtuelle du pilier anatomique. De plus, les colts élevés en matiere
d’ équipements, matériels technol ogiques et de logistique limitent I” usage d’ une telle approche.

40



Nous savons aujourd hui que les piliers anatomiques répondent a la gestion esthétique des
sites implantaires antérieurs. Cependant, la littérature reste discréete sur le choix d'un protocole
de fabrication reproductible en région postérieure. Aux vues de I’anatomie alvéolaire, des
matériaux disponibles et des moyens financiers du praticien, le protocole de fabrication décrit
précédemment (cf. 2.b)), Savére étre une solution rapide, reproductible et a la fois
économique pour |"implantologiste.
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Conclusion

L’ extraction-implantation immeédiate est actuellement bien documentée pour préserver
I"architecture osseuse post-extractionnelle. Néanmoins, le clinicien expérimenté devra
s assurer d’avoir une corticale vestibulaire épaisse et |’ obtention d’une stabilité primaire de
I'implant dans une position compatible avec le projet prothétique, afin de limiter les
conséquences de la résorption osseuse. Lorsque ces conditions ne sont pas réunies, il sera
préférable de différer I'implantation et de modifier quantitativement, voire qualitativement les
tissus péri-implantaires.

En région postérieure, la complexité des différentes phases chirurgicales et prothétiques, limite
I"indication d’ une extraction-implantation et mise en esthétique immediate. Par analogie avec
les progrés des protocoles implantaires antérieures, le « Sealing Socket Abutment » est apparu
afin d’ optimiser I"implantation immediate en région molaire.

A cejour, la conception d'un pilier anatomique de fermeture d avéole SSA est une solution
intéressante ; cette derniéere soutient non seulement |’anatomie locale pendant la phase
d ostéointégration, mais permet également un acces implantaire plus aisé lors de la phase
restauratrice.

Sur le plan chirurgical, en combinant les avantages de |'implantation immédiate et un
enregistrement du site extractionnel, cette technique préserve et/ou dessine |’ architecture
trans-gingivale dés les premieres phases de la cicatrisation, afin de mimer le profil
d eémergence de la dent naturelle.

D’un point de vue prothétique, le conditionnement de |'espace trans-muqueux et de
I” architecture gingivale marginale assure une continuité biologigque entre la phase chirurgicale
et restauratrice, facilitant les étapes prothétiques cliniques (empreinte, insertion passive...) et
de laboratoire (gestion du profil d’ émergence, identification de laligne cervicale vestibulaire).

Les résultats cliniques initiaux sont prometteurs, tant sur |’architecture des tissus péri-
implantaires que sur le biomimétisme final des restaurations implanto-portées.

Néanmoins, la littérature fait état des taux de survie d'un flux de travail clinique. D’ autres
investigations, conduites sur le long terme, sont nécessaires afin d’ évaluer les paramétres
cliniques tels que la stabilité des tissus durs et mous.
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RESUME :

L’ extraction-implantation immeédiate est un protocole limité en région postérieure due a la
complexité des différentes phases chirurgicales et prothétiques. Avec des taux de survie plus
faibles observés, les progres thérapeutiques et technologiques dans la gestion des sites
implantaires antérieures nécessitent d’étre adaptés aux protocoles implantaires postérieures,
afin d’en optimiser les résultats et accél érer la prise en charge.

En conjuguant les bénéfices de I'implantation immeédiate et la conception d' un pilier de
cicatrisation anatomique personnalisé, le « Sealing Socket Abutment » vise a faciliter la mise
en place d un implant en région postérieure et asimplifier lafermeture du site extractionnel.
Ce travail propose de rappeler les principes fondamentaux et les limites de I'implantation
immédiate dans la zone postérieure afin de développer les intéréts d’ un pilier de fermeture
d alvéole SSA molaire.
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