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Exkraction, metam&a&mn
et temporisation immédiakes
Inkérét du NobelActive® dans la simplification du protocole

c® Dr Altglas S. *, Diakonoff H.** (* Parodontologie et Implantologie Exclusive - Paris. ** Université Paris V - Hopital Bretonneau, Paris)

INTRODUCTION

Le remplacement d’une dent anté-
rieure implique une réflexion esthé-
tique et fonctionnelle qui place Ia so-
lution implantaire de remplacement
immeédiat comme une alternative de
choix 3 Ia prothése amovible, a la
prothese fixe ou au bridge collé.

En effet, Ia mise en place d'un im-

plant unitaire, au moment de lavul-
sion dentaire, associé a une prothése
provisoire de remplacement immé-
diat, favorisera le maintien des tissus
parodontaux, permettant 'obtention
d'un résultat esthétique répondant
aux attentes du patient.

Le cas clinique suivant illustre pas 3
pas la simplicité de ce protocole.

PRESENTATION DU CAS

Mme X, 42 ans, en bonne santé gé-
nérale, est adressée pour avulsion de
I'incisive latérale droite infectée. Une
double antibiothérapie (2 sessions d’
Amoxicilline 2g/j pendant 6 jours)
na pu enrayer la fistule vestibulaire
récidivante. A I'examen clinique : I'in-
cisive latérale droite dont la portion

coronaire est mobile, présente une
suppuration sulculaire abondante ain-
si qu” une fistule vestibulaire active
(Fig. 1) laissant présager une perte
totale de la créte osseuse buccale. La
portion radiculaire restante montre
une fracture vestibulo-palatine pro-
fonde en situation sous-osseuse
(Fig. 2, 3) L'examen radiographique

v

® Sylvain

(cone-beam) confirme le pronostic
défavorable de la dent : I'indication
d’extraction est posée (Fig. 4).

CHRONOLOGIE

« STEP BY STEP »

Extraction atraumatique

Apres anesthésie locale, l'extraction
atraumatique est réalisée avec le plus
grand soin, le but étant de conserver
Iintégrité osseuse et gingivale du fu-
tur site implantaire (Fig. 5)

Axe de forage

Afin de visualiser I'axe d'implanta-
tion, un repére (tige quide graduée)
est placé dans le puits de forage
(Fig. 6) l'axe d'insertion de I'implant
devant étre déporté en position pala-
tine pour aller chercher une stabilité
primaire intra-osseuse essentielle a
la réussite du protocole.

Indexation de la provisoire et
choix du pilier

Apres mise en place de I'implant,
un pilier Esthetic Abutment conven-
tionnel pour NobelActive® (Nobel
Biocare) est choisi et sécurisé en
place par la vis de trans-fixation
(Fig. 7, 8). Le blocage anti-rotation-
nel « hexagone interne « associé a
la connexion conique facilite cette
manceuvre. Une prothese provisoire
immédiate est réalisée extra-orale-
ment, a laide dun moule transpa-
rent chargé de résine et uniquement
indexé sur le pilier. Cette derniere
s'adapte de facon satisfaisante aux li-
mites de préparation imposées par le
contour cervical du pilier (Fig. 9, 10)
La couronne temporaire est totale-
ment non fonctionnelle en occlusion
(Fig. 11), un petit évent a été réalisé
au niveau palatin afin d'éliminer les
exces de ciment lors du scellement.

Ostéo et bio-intégration

a 3 mois

Le controle est réalisé 3 12 semaines,
l'ostéo-intégration implantaire est ob-
tenue, le site récepteur gingival de
3 future restauration a été mainte-
nu dans son intégralité. Sur le plan
prothétique, la forme du contour et
le profil d'émergence de la prothese
provisoire ont permis de quider Ia
maturation tissulaire (Fig. 12) I'éla-
boration de Ia prothese d'usage sera
ainsi facilitée.

Réalisation définitive

A 6 mois post-opératoire, nous pou-
vons évaluer l'intégration biologique
de [I'élément prothétique définitif
dans son environnement parodontal :
le résultat final est satisfaisant sur le
plan esthétique et fonctionnel (Fig.
13) une radiographie de controle
nous permet d'apprécier la qualité de
lostéo-intégration (Fig. 14) Un suivi
clinique et radiographique réqulier
sont mis en place, essence méme de
la maintenance parodontale

DISCUSSION ET CONCLUSION

Les difficultés présentes dans ce cas
nécessitent une stratégie implantaire
ostéo-consciente : rechercher dans



un premier temps une stabilité pri-
maire hors pair, méme en l'absence de
créte alvéolaire vestibulaire, est rendu
possible grace aux propriétés de I'im-
plant: en effet, le design spécifique du
NobelActiveO lui confere des capaci-
tés auto-forantes et auto-taraudantes
exceptionnelles. Le design en doubles
spires du NobelActiveO permet au pra-
ticien de modifier I'axe d'insertion de
I'implant au moment de la pose, tout
en augmentant de facon conséquente
la densité de l'os environnant.

Sur le plan péri-implantaire, la concavité
trans-gingivale du pilier implantaire va
induire une augmentation de densité du
collagéne présent dans le tissu conjonc-
tif, cette « bundle collagen » participera
3 la stabilisation des tissus mous dans
le sens vertical, 'ensemble concavité
trans-gingivale associée 3ux Capacités

FIG. 1 : Situation clinigue initiale :
vue vestibulaire. Fistule active

FIG.
4

de platform shifting de Ia fixture, par-
ticiperont 3 une Vvéritable gestion per et
post-opératoire des tissus mous.

De méme, le protocole de temporisa-
tion adopte le concept du « One time,
one abutment » en faveur de la mise en
place du pilier définitif le jour de I3 phase
chirurgicale afin doptimiser tous les im-
pératifs de I3 bio-intégration tissulaire
établissement de lespace biologique
et réduction des manipulations prothé-
tiques dans I3 zone du péri-implant.

Enfin, une bonne conception de I'élé-
ment prothétique (profil d'émergence
et forme de contour) sera le meilleur
atout pour la maturation du site gin-
gival receveur de la restauration défi-
nitive permettant une bio-intégration
prothétique prévisible et pérenne a
long terme.

FIG. 2 : Situation clinique initiale :
vue occlusale. Fracture vestibulo-
palatine profonde

FIG. 4 : Coupes Cone-Beam : notez la différence d’axe entre la racine
et la créte osseuse

FIG. 6 : Tige guide graduée objectivant
le positionnement palatin du forage

FIG. 9 : Prothése provisoire a J = 0
venant conclure I'extraction
et le remplacement immédiat

FIG. 12 : Vue occlusale aprés dépose de
la couronne provisoire a 12 semaines
(temps d'ostéointégration)

FIG. 7 : Vue occlusale du pilier
implantaire Esthetic Abutment
(NobelActive0) en place

FIG. 10 : Radiographie rétro-alvéolaire :
notez la concavité du pilier implantaire et
I'adaptation de la prothése provisoire
aux limites de préparation.

FIG. 13 : Bio-intégration de I'élément
prothétique dans son environnement
parodontal.

FIG.
3

FIG. 3 : Radiographie
rétro-alvéolaire

FIG. 5 : Vue occlusale aprés
avulsion atraumatique : absence quasi-
totale de créte osseuse en vestibulaire

FIG. 8 : Pilier implantaire (vue vestibulaire)

FIG. 11 : Vue palatine de la prothése
provisoire : absence de contacts
fonctionnels et présence de I’évent
palatin.

FIG. 14 : Radiographie rétro-alvéolaire
de contréle a 6 mois.
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De vral solutions & de vrais défis
Le concept de l'Intégration minérale

c® Davarpanah M., Rajzbaum P, Szmukler-Moncler, Davarpanah K.,
Demurashvili G., Sater S., Capelle-Ouadah N.

INTRODUCTION

L'implantologie moderne a permis de
mettre en place toute une panoplie de
traitements de I'édentement et offrir
ainsi une solution prothétique a de nom-
breux patients désespérés. Cependant,
la nature de I'Homo medicus fait que
chaque difficulté aplanie donne envie de
traiter encore plus et encore mieux. Et
cette démarche conduit nécessairement
a I'éclosion de nouvelles situations qui
demandent 3 leur tour solution et qui
posent de vrais défis aux praticiens.
Parfois offrir une nouvelle solution passe
par le chemin initialement délicat du dé-
passement des concepts en cours : re-
penser le probleme différemment pour
entrevoir une nouvelle solution que l'on
jugeait impossible 3 envisager avant.
Mais encore faut-il sassurer que le dépas-
sement du concept mene a la solution au
travers dune voie slre, acceptable par
la communauté scientifique. D'un autre
cOté, on ne peut demander a ladite com-
munauté daccepter immédiatement Ia
nouveauté, P-1 Branemark et ses colle-
gues pourront aisément en témoigner.
Dans le monde des hommes, cela est na-
turel et cela 3 été et continue d'étre une
constante tout au long de I'histoire des
sciences (Kuhn 1962). Il est donc dans
['ordre des choses que la proposition d'une
nouveauté divise la communauté profes-
sionnelle en 3 camps bien distincts : d'un
COté ceux qui sopposent a la nouveauté,
systématiquement, car la démarche de

leur esprit est conservatrice ; de I3utre
ceux qui senflamment pour la nouveau-
té presque tout aussi systématiquement
car ils s'identifient comme  progressistes.
Le troisieme camp médian est constitué
de ceux qui nont pas davis préétabli sur
la question. Ils attendent que la poussiere
de I3 bataille entre les 2 groupes sus-cités
se redépose pour y voir plus clair.

La vraie difficulté est vécue par ceux a
[origine de la nouvelle solution ou du
nouveau concept thérapeutique. Ils sont
en généralement mus par une intuition,
nécessairement secondée par un certain
savoir scientifique. Cependant, avant
dappliquer la nouvelle solution qui les
habite, ils sont dans lanxiété du bien-fon-
dé de leur démarche car le sujet de leur
nouveauté est un sujet.... humain. Il leur
faut donc bien sassurer que le principe
de primum non nocere (tout dabord ne
pas nuire) ne sera pas enfreint. Cela s'ob-
tient en effectuant une analyse du risque
qui met en balance les avantages et les
inconvénients qui risqueraient de résulter
de ce nouveau protocole.

UN DEFI, UNE SOLUTION
INNOVANTE

Le but de notre présentation était donc de
partager avec l3uditoire notre nouvelle
approche dans le traitement de la situa-
tion particuliere suivante : celle d'un éden-
tement canin consécutif a la présence
dune canine incluse. L3 situation en soi
nest pas problématique mais elle le de-

Mithridate, Philippe et Serge ®

vient lorsque l'implant pressenti pour ré-
habiliter le site édenté trouve sur son tra-
jet un obstacle a priori infranchissable, I3
dentincluse. Que faire dans ce cas précis ?
L'orthodontie est sans doute aucun la pre-
miere alternative a envisager. Dans le cas
ou elle nest pas acceptée par le patient
ou elle nest pas applicable d'un point de
vue orthodontique, loption chirurgicale
est proposée sous la forme d'une extrac-
tion accompagnée dune implantation
immédiate (Mazor et al. 1999) ou le plus
souvent différée (Garcia et al. 2013). Dans
ce dernier cas, la thérapeutique consiste a
extraire 13 canine incluse, a greffer le site
et a le laisser cicatriser avant de procéder
a la pose dun implant. Cette démarche
nest pas toujours couronnée du succes
attendu car la table vestibulaire ou pala-
tine peut seffondrer et requérir une greffe
supplémentaire avant I'implantation. Cela
augmente la durée et le codt du traite-
ment, au grand dam des patients impa-
tients du résultat de leur traitement.

Lalternative dont il est question ici est de
ne pas procéder a l'extraction de la canine
incluse mais de poser implant au travers
de I3 dent qui se trouve dans le proces al-
véolaire. Cette approche est certainement
la plus directe et la moins invasive si elle
savérait prédictible. L'obstacle a sa diffu-
sion et son acceptation nest pas dordre
technique mais dordre paradigmatique,
car poser un implant au contact d'un tis-
su autre quosseux est une chose que les
canons de l'implantologie ne nous ont

v

pas disposé 3 entendre (Gray & Vernino
2004). Lostéointégration suppose une in-
terface os-implant, rien de plus ; certaine-
ment pas une kyrielle d'interfaces, avec
le ligament alvéolo-dentaire, le cément,
la dentine, la pulpe et I'émail si Iimplant
passe au travers de la couronne. De nom-
breuses questions surgissent alors : quelle
est la nature de ces nouvelles interfaces,
sont-elles stables, sont-elles le siege
dune néo-formation tissulaire qui as-
sure a l'interface une réaction biologique
similaire a l'ostéointégration, ou alors a
stabilité clinique ne résultera-t-elle d'une
fixation exclusivement biomécanique 3
Iinstar d'une vis pasée dans un morceau
de bois. De plus, que se passe-t-il lorsque
limplant franchit la chambre pulpaire ;
cette derniere est-t-elle le siege dune
inflammation, d'une nécrose, leffraction
est-elle  accompagnée dune douleur
chronique ou dautres signes encare en
rapport avec la nécrose pulpaire ?

Toutes ces questions sont déterminantes
et curieusement elles trouvent réponse
dans la littérature scientifique ainsi que
nous avons pris le temps de le démontrer
sur le magnifique campus de I'Université
de Tel Aviv. Les lecteurs sont renvoyés a
nos publications nationales et interna-
tionales dont les premiéres parurent en
2009 (Davarpanah & Szmukler-Moncler
20093, 2009b ; Davarpanah et coll. 2012,
Davarpanah et coll. 2013, Szmukler-Mon-
cler et coll. 2008, 2009, 2014).

En résumé, nous pouvons dire que les

nouvelles interfaces ne générent pas de
réactions inflammatoires spécifiques. Elles
sont plutot le siege de réactions biolo-
giques dapposition tissulaire a3 la sur-
face des implants, similaires a celles qui
prennent place 10rs de l'ostéointégration.
Sauf qu'a certains endroits de la surface
implantaire, des éléments de lorgane
dentaire remplacent le tissu osseux et
quon ne peut plus parler dun implant os-
téointégré. Pour rendre compte de cette
nouvelle réalité jusque-Ia inconnue, il nous
fallait ouvrir le concept dostéointégration
limité a l'interface os-implant et |'étendre
aux autres interfaces de tissus minéralisés
que sont le cément, la dentine et I'émail.
Il nous a semblé que le concept d'intégra-
tion minérale répondait a cette exigence
(Szmukler-Moncler et coll. 2008) et cest
ce concept qui nous permet actuellement
de traiter avec sérénité les patients qui se
présentent avec cette indication. Le cas
suivant illustre la technique dont nous
avons fait état a Tel Aviv lors de cet ex-
traordinaire voyage avec Nobel Biocare.
Un patient de 41 ans vient pour réhabili-
ter I'édentement du site 23 lié a Ia pré-
sence d'une canine incluse (Fig. 1a, b).
L'examen tomodensitométrique montre
que la canine incluse est en position pa-
latine et que plusieurs millimeétres sépa-
reront I3 canine incluse de la créte al-
véolaire. De plus, le volume osseux est
suffisant pour recevoir un implant Nobel
Active de @ 4,3 x 15 m.

L3 chirurgie se déroule de maniere clas-




sique excepté que le site est abordé en
premier lieu a laide d'une fraise Zekria
en carbure de Tungstene montée sur
contre-angle rouge. Une radiographie
est prise lors du passage du foret pilote
afin de bien sassurer de 'axe implantaire
(Fig.2a). Le passage des autres forets de
diamétres progressifs seffectue sans dif-
ficulté (Fig. 2b). Puis Iimplant est quidé
dans lalvéole (Fig. 2c), son assise finale
est obtenue avec une stabilité primaire
de 40 Ncm. L3 progression sest effec-
tuée en exercant une suite de séquences
de vissage-dévissage afin de ne pas for-
cer I'implant dans son alvéole aux murs
plus rigides qu'a I'accoutumé. Laugmen-
tation latérale systématique que nous ef-
fectuons dans le secteur antérieur (Da-
varpanah et coll. 2014) est mise en place
(Fig. 2d). Le lambeau est ensuite suturé
autour du pilier de cicatrisation transmu-
queux. La radiographie de controle (Fig.
2e) suggere la présence d'une effraction
de 13 chambre pulpaire.

Comme dans tous les autres cas précé-
dents, on note une absence de douleurs
post-opératoires et la cicatrisation se dé-
roule sans incidents. Six mois aprés la
chirurgie, un examen tomodensitomé-
trique est effectué afin de préciser les
rapports quentretiennent I'implant et la
canine incluse (Fig. 3a, b). L'implant est
stable cliniquement et il est asymptoma-
tique ; les étapes de reconstruction pro-
thétique peuvent donc débuter. Elles com-
mencent par 3 confection d'une couronne
provisoire (Fig. 4a, b) puis se continue de
maniere classique par la pose de la cou-
ronne d'usage. Les figures 4c-e montrent
la situation clinique et radiologique au
controle de 15 mois. On notera le main-
tien de a table vestibulaire en regard de
a couronne de a canine (Fig. 4d).

DISCUSSION
Le lecteur qui nest pas au fait de nos tra-
Vaux antérieurs sera certainement étonné

g
FIG. 1 : SITUATION PREOPERATOIRE.

a. Vue vestibulaire de la temporisation
avec laquelle se présente le patient.
b. Radiographie rétro-alvéolaire du site
d réhabiliter avec sa canine incluse.

FIG.3 : CONTROLE RADIOGRAPHIQUE
A 6 MOIS AVANT DE TESTER
L’INTEGRATION DE L’IMPLANT.

a. Coupe transverse montrant
Iimplant, la canine incluse et
la table vestibulaire intacte.

b. Coupe axiale montrant le
franchissement de la chambre
pulpaire par I'implant.

par ce traitement. Il pourrait étre dubitatif
quant a considérer cette approche comme
apportant une vraie solution au défi qui
consiste a traiter ce site édenté particulier.
Pourtant, le premier patient traité avec ce
protocole I3 été a présent il y a plus de 10
ans et nous pouvons faire état de 7 im-
plants posés chez 3 patients qui ont dé-
passés les 5 années de suivi alors que le
suivi dune année au moins a eu lieu pour
15 implants. Une trentaine d'implants ont
dores et déja été posés au contact de
dents incluses et aucun na conduit a des
douleurs post-opératoires. Les raisons de
ce silence clinique ne sont pas totalement
comprises mais ce résultat est a rappro-
cher de la décoronation pratiquée pour
permettre a une dent de sagesse proche
du nerf mandibulaire de progresser phy-
siologiquement en direction de la créte
alvéolaire (Long et coll. 2012).

Ce protocole ne fait pas encore partie
de « levidence based medicine », clest
pourquoi, il ne peut étre exercé de ma-
niere routiniere par tous. Il faut encore
attendre de réunir un nombre de cas
traités suffisamment large et disposer de
leur suivi 3 long-terme. Cependant de-
puis notre premiere publication en 2009,
nous avons pu répertorier 69 implants
qQui ont été posés au contact de dents
incluses. La majorité des cas qui ont été
portés 3 notre connaissance proviennent
de France mais quelques cas nous sont
parvenus des pays limitrophes, d'ltalie et
de Suisse. Le suivi exact de tous les cas
NOUs Manque encore Mais tous partagent
Iabsence de douleurs post-opérataires, ce
qui en fait 13 réaction normale a attendre.
Traiter cette situation g I3ide de ce pro-
tocole constitue un vrai défi au para-
digme actuel de lostéointégration. Cest
pourquoi, nous avons dd le penser en
de nouveaux termes conceptuels. Nous
nous sommes vus dans lobligation de
créer le néologisme de ['intégration mi-
nérale en élargissant le concept de los-

téointégration qui concernait de maniere
exhaustive l'interface os-implant, a l'ex-
clusion des autres interfaces minérales
de lorgane dentaire. Nous lavons fait
aprés avoir pris connaissance de [a réali-
té histologique trouvée dans I3 littérature
(Szmukler-Moncler et coll. 2008).

Les défis en Implantologie ne se can-
tonnent pas a cette situation particuliere.
Faire la bonne interprétation dans toutes
les situations cliniques est aussi un défi
a part entiere et c'est pourquoi, sensibles
aux solutions, nous avons rédigé un ou-
vrage qui sortira en Septembre chez Es-
pace ID et qui porte le titre de Enjeux
et Défis en Implantologie. Le contenu
de notre prochaine journée annuelle de
5 Chirurgies en direct du 27 Septembre
2014 a 'Hopital Américain de Paris s'ins-
crit dans cette méme démarche.
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FIG. 2 : ETAPE
CHIRURGICALE
a. Radiographie
rétro-alvéolaire
avec le foret pilote
montrant les
rapports entre la
canine incluse et le
trajet implantaire.
b. Passage de la
séquence classique
de forage.
¢. Insertion de
Iimplant Nobel
Active sélectionné.
d. Augmentation
latérale a aide de
BioOss dans le cadre
d’un surcontour
systématique.

e. Radiographie
rétro-alvéolaire
post-opératoire de
I'implant avec
son pilier de
cicatrisation.

FIG. 4 : SUIVI
CLINIQUE ET
RADIOGRAPHIQUE DE
LA REHABILITATION
IMPLANTO-PORTEE.
a. Vue frontale du
secteur antérieur
avec la couronne
provisoire.

b. Radiographie
rétro-alvéolaire
avec la couronne
provisoire.
¢. Vue vestibulaire
de la couronne
d’usage lors du
contréle a 15 mois.
d. Vue de la gencive
de la couronne
d’usage selon une
incidence angulée.
e. Radiographie
rétro-alvéolaire
de la couronne au

" contréle de 15 mois.
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