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gestion d’un cas clinique
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RESUME

En implantologie, I'extraction implantation immédiate (Ell) est devenue une
technique chirurgicale de routine. Depuis 1980, I'intérét pour cette technique n’a
fait que s’accroitre avec un nombre de publications de plus en plus important.
Elle présente deux avantages: la durée du traitement est réduite, une deuxiéme
intervention chirurgicale est évitée avec une réduction des procédures chirur-
gicales en combinant I’extraction, la pose de I'implant et la greffe osseuse si
nécessaire au cours d’une seule et méme intervention. Il a méme été suggéré
gu’une orientation idéale de 'implant, une préservation de I'os au niveau du site
d’extraction et une gestion optimale des tissus mous pouvaient étre obtenues

avec cette technique (1).
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EXAMEN CLINIQUE

Demande du patient et état général

Une femme &gée de 66 ans est adressée par son prati-
cien traitant pour une réhabilitation prothétique implanto-
portée. Cette patiente a des doléances de mastication et
se plaint d’'une halitose.

Sur le plan de sa santé générale, il est a noter
quelle est en bonne santé générale, ne fume pas, n'a pas
de parafonction.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérét
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Examen clinique et radiographique

La patiente présente:

* une parodontite chronique généralisée modérée,

» un controle de plaque inadéquat avec présence de
tartre,

* des mobilités dentaires au niveau de la 46 et 26,

« des atteintes avancées des tissus dentaires au niveau
de 46, 35 et 26 nécessitant leurs extractions.

En absence des troubles de 'ATM, on envisagera des
restaurations implantoportées en 26, 46 et 35 aprés
extractions des dents.

La patiente est adressée chez un confrére spécialiste
pour un avis endodontique au niveau de la 16.
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- Orthopantomogramme initial montrant la présence
alvéolyse horizontale et 'atteinte carieuse au niveau
£6 et 35.

- La pose de l'implant au niveau de la 26 et la stabilité
rire > 35N/cm.

tement en sites de 26, 35 et 46

rotocole rigoureux doit étre respecté pour limiter les
es d'échec d'ostéointégration et optimiser la cicatri-
n des tissus mous.

action des dents a été réalisée, de maniére atrau-
jue, avec un minimum d'’interventions sur les tissus
s et en préservant la table osseuse vestibulaire. Une
ration des racines a été indispensable pour faciliter
ation et diminuer la tension sur les parois osseuses
ntes. Un curetage soigneux de l'alvéole a été effec-
our s'assurer de I'¢élimination de tout tissu de granula-
Lintégrité des parois osseuses a été veérifiée.

rage a ensuite été réalisé en fonction de I'analyse
plantaire et du type d'implant choisi. Aucun lambeau
i& soulevé. En premier, un foret pointeur a été utilisé
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d’extraction de la dent et la [ésion péri-apicale associée.

Fig. 4 - Pose de l'implant Nobel Active® au niveau du septum
inter-radiculaire de la 46 et pose d'un pilier de cicatrisation
5 x 5mm.

pour éviter tout dérapage lors de la séquence de forage
correspondante au projetimplantaire. Les implants choisis
sont de type NobelActive® RP permettant un autotarau-
dage et une auto-condensation de l'os adjacent, entrai-
nant une excellente stabilisation primaire dans les sites
d'extractions. Le « platform switching » intégré est un fac-
teur important pour la stabilité des tissus qui, en synergie
avec une connexion stable et étanche aux bactéries, per-
mettrait une diminution des phénomeénes de cratérisation.
Ainsi, aprés la pose de I'implant, l'attache épithéliale se
fera a distance de l'os et les irritations mécaniques des
tissus péri-implantaires pourront étre évitées (2, 3).

Le positionnement tridimensionnel de I'implant répond a
des regles précises: dans le sens vertical, le col de I'im-
plant est Iégérement endo-osseux; dans le sens sagittal,

Fig. 2 - La coupe CBCT au niveau de la 26 montrant la nécessité
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I'implant doit souvent étre décalé en position palatin
rapport a la dent pour éviter le risque de perforati
la corticale vestibulaire pendant le forage et sa re
tion @ moyen terme. Le forage se prolonge au-de
I'alvéole, pour optimiser la stabilité primaire de I'im
En présence d’'une Iésion apicale, le forage doit d
ser celle-ci, et chercher un ancrage fiable dans un
sain. Tous les implants ont été posés avec une stz
primaire suffisante (>35N/cm) et I'implant au niveau

i

Fig. 5 - Pose de I'implant Nobel Active® au niveau de la 35,
comblement avec de I'hydroxyapatite bovine et pose d'un pilier
de cicatrisation 5 x 5mm.

Fig. 6 et 7 - Vues cliniques des restaurations implantoportées céramométalliques avec des piliers en titane.

Fig. 8 - Orthopantomogran
finale montrant le niveau
osseux péri-implantaire

et les restaurations implan
portées. La technique
d'implantation immédiate |
appliquée également au niz
de la 16 apres la confirmat
du pronostic défavorable
de cette dent.
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26 a eté placé immédiatement apres 'avulsion malgré la
Iésion péri-apicale évidente confirmée sur le CBCT.
Limplant étant au centre de l'alvéole, un espace entre I'im-
plant et la paroi osseuse vestibulaire est souvent observe.
La cicatrisation osseuse dépend de la stabilisation du
caillot sanguin dans cet espace. Cependant, il semble
intéressant de combler systématiquement cet espace (4)
guelle que soit sa taille, avec un matériau de comblement
a faible résorption, pour maintenir I'architecture osseuse
et gingivale a long terme et pérenniser le résultat esthé-
tique. Dans cette situation clinique, les espaces ont été
comblés par de I'hydroxyapatite bovine (Bio Oss®).

Site 26: NobelActive RP 5 x 10 mm

Site 35: NobelActive RP 4,3 x 11,5 mm

Site 46: NobelActive RP 5 x 13 mm

Les reconstructions prothétiques (Laboratoire Edentech)
ont été scellées sur des piliers en titane (Procera®, Nobel
Biocare). La position du joint couronne/pilier légérement
supra-gingivale permet de contréler visuellement I'€limi-
nation totale du ciment de scellement (TempBond).
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DISCUSSION

La stabilité primaire est un facteur important pour favo-
riser l'ostéointégration. Plusieurs méthodes ont été
décrites pour aboutir a ce parametre. Il semblerait qu'il
n'y ait aucune différence significative concernant le taux
de survie implantaire entre implantation immédiate ou dif-
férée (4, 5).

Plusieurs études ont signalé que I'implantation immédiate
avec un comblement d’os autogéne ou bovin peut amélio-
rer le processus de formation osseuse entre I'implant et
la table osseuse vestibulaire (6). Le consensus de I'lTl en
2009 a conclu que l'implantation immédiate n'empéche
pas la résorption osseuse verticale ou horizontale postex-
tractionelle, mais le comblement osseux associé a cette
technique peut limiter cette résorption.

CONCLUSION

La technique d'extraction implantation immédiate pre-
sente de nombreux avantages pour le patient et pour le
praticien. Cependant, ce n'est pas une technique simple.
Elle demande une courbe d’'apprentissage et le protocole
chirurgical doit étre adapté a chaque situation clinique.
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