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l. Introduction

Les travaux de P.| Branemark () ont ouvert I'ére de I'implantologie moderne avec la
découverte de l'ostéo-intégration. Depuis 50 ans, la recherche et les innovations
technologiques ont visé essentiellement a étendre les indications tout en diminuant les
échecs. Afin de d’améliorer I'ostéo-intégration et/ou de préserver les tissus durs et
mous péri-implantaires, ces innovations ont surtout concerné I'implant lui-méme, que
ce soit au niveau de son état de surface ), de ses formes @), ou de son type de
connexion ).

Cependant, jusqu’a encore récemment, aucun systéme n’a cherché a améliorer
I'ostéo-intégration en limitant le processus traumatisant du protocole de forage. En
effet, jusqu’a présent, le protocole de forage de référence et classiquement admis
consistait a réaliser une préparation grace a une série de forets de diamétre croissant,
sous irrigation constante de sérum physiologique. Malgré ce forage progressif et
'usage d’une irrigation pour limiter I'échauffement, les vitesses de rotation comprises
entre 800 et 2000 Tr/min créent un traumatisme thermique et mécanique, générant
une zone de mort cellulaire concomitante autour du puit de forage ©). Par ailleurs, le
potentiel ostéogénique du coagulum osseux produit par le foret (broyat de copeaux
d'os, de tissu conjonctif, de sang contenant des cellules souches) est en grande partie
éliminé par I'action de ['irrigation.

Pour ces différentes raisons, les chercheurs et les praticiens s’intéressent de prés a
de nouveaux protocoles de forage réalisés a basse vitesse (20 a 50 tr/min) et sans
irrigation. Cette nouvelle approche en implantologie permettrait ainsi de réduire les
traumatismes liés au forage classique a grande vitesse (mort cellulaire et
échauffement), d’éviter l'irrigation afin de maintenir le matériel ostéogénique, et de
limiter le nombre de forets.

Dans ce travail, nous présenterons ces nouveaux protocoles de forage a basse vitesse
au travers de I'étude d’'un systéme implantaire. Dans une premiére partie, aprés de
brefs rappels histologiques sur le tissu osseux, nous aborderons les protocoles de
forage et les principes de cicatrisation et d’ostéo-intégration. Puis, dans une seconde
partie nous présenterons les innovations en matiére de stratégie de forage au travers
de I'étude des caractéristiques d’'un systéme implantaire. Enfin, avant de conclure,

nous discuterons des avantages et inconvénients de ce systéme au travers de la



présentation de plusieurs cas clinique réalisés au sein de 'UF d’Implantologie Orale
(Service Réhabilitations Orales) du Pble Odontologie de la Timone.



Il. Rappels : Tissus osseux et ostéo-intégration

1.1 Définition

« L'ostéo-intégration se définit comme une jonction anatomique et fonctionnelle directe
entre I'os haversien vivant remanié et la surface de l'implant mis en charge ».
(Branemark et al 1985) (©)

1.2 Le tissu osseux

L’os est un tissu organo-minéral qui a deux fonctions essentielles :

- réle physiologique principalement pour le métabolisme phosphocalcique (réservoir
en métabolites minéraux).

- r6le mécanique de soutient structural de I'organisme.

1.2.1 Histologie osseuse

[1.2.1.1 Les cellules osseuses

Elles sont de trois types

- les ostéoblastes : responsables de la synthése des composants de la matrice
organique et de sa minéralisation. Elles forment, a la surface de I'os, une couche
monocellulaire appelée « bordure ostéoide ».

- les ostéocytes : sont des ostéoblastes piégés par le front de minéralisation au sein
de lacunes appelées « ostéoplastes ». lls présentent de nombreux prolongements
cellulaires cheminant dans des canalicules de la matrice minérale et permettent une
contiguité entre eux.

- les ostéoclastes : cellules géantes, responsables de la résorption osseuse qui
s'effectue grace a des enzymes lysosomiales. Les ostéoclastes creusent ainsi des

excavations dans I'os connues sous le nom de « lacunes de Howship ».



[1.2.1.2 La matrice extra-cellulaire

La composition dépend des cellules dont 'activité est partiellement gouvernée par des
hormones (parathormone, calcitonine, vitamine D, cestrogenes...),des facteurs de
croissance (TGF-beta, ILGF ,PDGF, ..... ),des facteurs mécaniques, des facteurs
locaux (prostaglandines),des cytokines (interleukines, CSF, lymphokines....) et la
nutrition (calcium). Cette matrice se caractérise par un tissu conjonctif secondairement
minéralisé comprenant 2 phases :

- minérale : représentant 65% du poids de l'os sec. Elle se constitue de 90% de
phosphate de calcium et de 10% de carbonate de calcium, sous forme de cristal
d'hydroxyapatite.

- organique : prédominée par des protéines collagéniques (de type | essentiellement,
lIl et V). Dans une moindre proportion, il s’y trouve des protéines non-collagéniques
(glycoprotéines, protéoglycanes, GLA, protéines), de I'eau et de faible concentration
de mucopolysaccharides (chondroitine sulfate).

11.2.2 Structure du tissu osseux

11.2.2.1 Os cortical

C'est un tissu squelettiqgue compact composé principalement d'os lamellaire qui
s'organise en unité fonctionnelle appelée « ostéon » ou « systéme de havers » définit
par divers éléments :

- des lamelles osseuses concentriques autour d’'un canal central (canal de Havers).

- un canal central contenant les éléments de vascularisation et d’innervation (canal de
Havers).

- des canaux latéraux reliant les ostéons entre eux (canaux de Volkmann).

Le renouvellement tissulaire, lent mais constant, se réalise a partir des surfaces
périostées et endostées. Sa rigidité et sa résistance lui permettent de participer a la
stabilité primaire de I'implant. (Fig.1)

[1.2.2.2 Os trabéculaire

C'est un tissu squelettique de faible densité. Les travées sont composées d'os
lamellaire vasculaire, I'apport vasculaire provenant de la moelle adjacente. Sa masse
est relativement faible mais particulierement efficace en résistance a la compression.

L'orientation des trabécules s'effectue toujours selon certaines directions bien



organisées, a des fins architecturales mécaniques et fonctionnelles. La résistance de
I'os trabéculaire dépend de I'épaisseur des trabéculations, de leurs orientations et de
leurs interconnections. (Currey JD) (")

Son renouvellement est rapide et constant a partir de la surface endostée avec une
possibilité de réorientation des trabéculations.

11.2.2.3 Le périoste

Il forme une interface conjonctive vivante et réactive recouvrant I'os cortical. Elle se
compose de deux couches cellulaires :

- interne cellulaire, ostéogénique et richement vascularisée.

- externe fibreuse, de laquelle partent de faisceaux de fibres dites « fibres de Sharpey
» traversant la couche interne pour s'ancrer dans I'os cortical lamellaire.

Lorsqu'il est altére, la couche ostéogénique est détruite et I'apport sanguin sous-jacent
est compromis. Mais son réle ne se limite pas qu'a la croissance osseuse , son rble
vis-a-vis de la muqueuse et de la gencive attachée est tout aussi important ce qui
s'illustre par I'observation des rétractions tissulaires aprés I'exécution de lambeau de

pleine épaisseur (Roberts WB) ©).

[1.2.2.4 L’endoste

Il est constitué d'une couche de cellules ostéo-progénitrices, qui tapisse les travées
osseuses au niveau des parois des cavités médullaires, au contact du tissu spongieux
trabéculaire ou du tissu compact haversien. Soixante-dix a 80 % de l'interface os/tissu
mou se trouve a la surface endostée.

Il joue un réle de filtre et régule les échanges entre les espaces médullaires et l'os

trabéculaire.
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Figure 1 : Structure os cortical (Source : http://amar-constantine.e-monsite.com/pages/cours-pour-autres-specialites/anatomie-

physiologie/osteologie.html)

1.3 Effets des caractéristiques du protocole de forage sur la réponse osseuse

Le protocole de forage classique consiste a réaliser une préparation grace a une série
de forets de diamétre croissant sous irrigation constante de sérum physiologique.
Malgré tout le soin apporté a la préparation du site a implanter, une zone de nécrose
périphérique apparait inévitablement autour de ce traumatisme osseux créé
chirurgicalement (Misch) ©). La surface de la zone nécrosée dépend de I'importance
de la chaleur dégagée par la friction des forets et de la nature de la zone anatomique
visée (degré de vascularisation...). Face a ce traumatisme, le tissu osseux peut
répondre de 3 maniéeres différentes :

» formation d'un tissu fibreux (traumatisme séveére)

» persistance d'un os mort, donnant un séquestre osseux, sans aucun phénomeéne de

réparation (revascularisation impossible)

» formation d'un nouvel os aprés cicatrisation.



Selon P.I Branemark, aprés le forage, les conditions nécessaires a une néoformation
osseuse au contact de limplant (ostéo-intégration) sont la présence de cellules
spécifiques, une nutrition adéquate de ces cellules et I'envoi du stimulus approprié
pour la réparation osseuse. L'établissement de cette interface os-implant encore
appelée ostéointégration se déroule en 4 étapes ©)(Fig.2) :

11.3.1 Etape 1 : Phase inflammatoire

De 0 a 2 heures : constitution d'un coagulum contenant des érythrocytes, des
polynucléaires neutrophiles, des macrophages et d’'un réseau de fibrine issu du
plasma exsudé des vaisseaux du bord de la Iésion.

De 2 a 10 heures : envahissement granulocytaire avec émission de prolongements
cytoplasmiques et mobilité cellulaire.

De 3 a 5 jours : envahissement érythrocytaire réalisant une circulation ouverte et
formation d'un réseau granulocytaire avec invagination capillaire.

De 5 a 7 jours : envahissement par des capillaires néoformés a paroi fine réalisant une
circulation fermée. Le coagulum devient alors un tissu conjonctif de granulation,
caractérisé par des cellules fibroblastiques, des structures vasculaires, quelques
cellules inflammatoires et des ostéoclastes au niveau de la surface osseuse de la
lésion.

A 7 jours : la matrice conjonctive présente des aires d'os immature nouvellement
formé. La présence d'os, a ce stade, se manifeste autour des unités vasculaires et au
contact de l'implant (variable selon le type de surface) (') avec des trabécules bordées
d’ostéoblastes et contenant des ostéocytes.

De 7 jours a 2 semaines : formation osseuse intense d'os immature partant de la
surface osseuse lésée vers la surface implantaire ; phénomenes de remodelage
continus avec apposition/résorption au niveau des zones d'os responsables de la

stabilité primaire (os |ésé en contact avec la surface implantaire).

1.3.2 Etape 2 : Phase de réparation et de formation du cal osseux primaire

De 2 a 4 semaines : la cicatrisation est marquée par la formation osseuse continue,
toujours du bord de la lésion vers l'implant. L'os nouvellement formé est de type
primaire spongieux avec de nombreuses structures vasculaires et de nombreuses
cellules fibroblastiques. Il correspond souvent a une combinaison d'os immature,

fibreux et lamellaire. Le remodelage durant cette période est donc intense.



De 4 a 6 semaines : I'os combiné a rempli completement la Iésion d'ou contact direct

os-implant.

1.3.3 Etape 3 : Phase de maturation du cal primaire en cal secondaire

A partir de la 6éme semaine et jusqu'a la 18éme semaine, I'os nouvellement formé est
caractérisé par la présence d'ostéons primaires et secondaires. Par remaniement, il
se compacte. C'est a la 18éme semaine que les premiers cycles de remodelage
aboutissent.

La maturation et la minéralisation secondaire perdurent pendant les 12 premiers mois
jusqu’a ce que l'os atteigne sa résistance physiologique correspondant au contexte

biomécanique en présence.

11.3.4 Etape 4 : Phase de maintenance

Passé la premiére année, I'os péri-implantaire est mature. Il est alors le siége de
I'adaptation physiologique qui permet son maintien dans des conditions d'équilibre.

En conclusion, le processus de formation osseuse débute trés tdt durant la premiére
semaine de cicatrisation (1%, C'est entre cette premiére semaine et la 4éme semaine,
que l'os lésé directement au contact de l'implant et assurant la stabilité mécanique
primaire, est remplacé par un os nouvellement formé. Ainsi I'ancrage mécanique des
premiéres semaines est progressivement remplacé par un attachement biologique

suivant un processus dynamique.
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1.4 La technique chirurgicale

L’obtention et le maintien de 'ostéo-intégration sont les prérequis indispensables au
succes clinique et a la pérennisation d'une prothése implanto-portée. Il est donc
extrémement important d'identifier les facteurs influengant les séquences biologiques
de la cicatrisation durant les premiéres phases de l'intégration tissulaire, lorsque la
stabilité mécanique primaire (notion mécanique) de l'implant est remplacée par la

stabilité biologique secondaire (notion biologique).

La technique chirurgicale de forage est donc un des parameétres sur lequel le praticien
peut avoir une action en vue d'optimiser la stabilité implantaire initiale, et donc I'ostéo-
intégration. Cette technique de forage devrait idéalement permettre d’éviter des forces
excessives de compression et/ou d’échauffement de I'os, qui au lieu de stimuler le
tissu osseux, seront synonymes de nécrose osseuse. Par ailleurs, l'irrigation constante
de sérum physiologique, utilisée lors d’'un forage classique pour éviter 'échauffement,
élimine le coagulum osseux et prive le site de son potentiel ostéogénique. C’est
pourquoi nous allons étudier, au travers de I'étude d'un systéme implantaire, les

avantages et inconvénients des protocoles de forage a basse vitesse sans irrigation.
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lll. Comparaison des protocoles de forages avec et sans irrigation

Les stratégies de forages n'ont pas changé depuis des décennies. Des études

récentes tendent a montrer que les forages a grande vitesse avec irrigation, uniques

protocoles de forage existants auparavant, pourraient nuire au potentiel ostéogénique

de la zone :

 ils créent un traumatisme thermique et mécanique générant une zone de mort
cellulaire concomitante

+ lirrigation concomitante, destinée a réduire la chaleur générée par le forage
conventionnel, élimine également le contenu du forage appelé coagulum osseux a
fort potentiel ostéogénique (copeaux d'os, stroma du tissu conjonctif, cellules
souches).(11(12)(13)

C’est pourquoi, un nouveau protocole de forage (visant a éliminer les défauts

précédemment cités) est réalisé a basse vitesse pour limiter I'échauffement. Par

conséquent l'irrigation, devenue facultative, permet de conserver le coagulum osseux

et favoriserait une meilleure réponse osseuse, en maintenant le matériel

ostéogénique.

ll.1 Protocole de forage conventionnel a haute vitesse

Dans ce protocole de forage traditionnel, le moteur est réglé sur une vitesse variant de
800 a 2000 (RPM = tr/min) selon le type d’irrigation, le type de foret, et enfin selon la
sensibilité de l'opérateur. Cette séquence de forage utilise une série de forets de

diameétres croissants.
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* Le 1er foret (fraise boule ou foret de précision) :(Fig. 3a et 3b)

. s

" L.
Figure 3a : utilisation du foret de précision pour marquer le positionnement de I'implant

Figure 3b : utilisation de la fraise boule pour marquer le positionnement de I'implant

Source : Courtoisie du Dr STEPHAN

C’est le premier foret de la séquence. Il a pour objectifs de marquer le positionnement
de l'implant et de créer une « encoche » dans la corticale osseuse externe, ce qui aura
une action stabilisatrice en évitant que le second foret ne dérape. Ce premier contact
avec le tissu osseux du site de forage va permettre au praticien d’apprécier I'épaisseur
et la résistance de cette corticale (dans la classification de Lekholm et Zarb, les types

Q2 et Q3 ont respectivement une corticale épaisse et fine).

+ Le foret de 2mm (Fig.4a et 4b)

Figure 4a : foret de 2mm- Figure 4b : utilisation du foret de 2mm pour déterminer 'axe e

t la profondeur de

I'implant. (Source : Courtoisie du Dr STEPHAN)

Ce second foret est le plus important de la séquence. En effet, il détermine :

- la direction du forage (et donc I'axe de I'implant)

- la profondeur du forage qui est fonction de la longueur de I'implant préalablement
planifiée.

Par ailleurs, c'est au cours de cette étape que la densité osseuse du site pourra étre
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appréciée. La résistance osseuse au forage ressentie est souvent classifiée selon la
classification de Lekholm et Zarb (Tableau 1) (4. Elle permet de déterminer
subjectivement le type osseux de maniére qualitative et quantitative. Les sensations
varient en fonction de la densité osseuse ; elles s’apparentent a un forage dans :

* du bois dur (chéne) : os de type Q1

* du bois mou (pin) : os de type Q2

* du balsa : os de type Q3

* du polystyréne : os de type Q4

Il faut noter qu’au sein d’'un méme maxillaire, la densité peut varier en fonction du site
(Tableau 2). Les échecs implantaires chirurgicaux peuvent étre soit primaires (ou
I'échec de I'ostéo-intégration est découverte au moment du 2éme temps chirurgical)
soit secondaires (ou la perte de I'ostéointégration survient aprés la mise en fonction
de la prothése).

Les échecs primaires augmentent en fonction du type d'os rencontré, notamment dans
I'os de faible densité et en particulier a cause d'une mauvaise stabilisation primaire de
I'implant (Friberg 1991, Jaffin et Berman 1991) (1), L'évaluation de la densité est donc

capitale afin d’adapter soit le protocole opératoire soit la période de temporisation.
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Classification de Lekholm et Zarb

Catégories

Types

Quantité

A: résorption de la créte
alvéolaire faible

B: résorption modérée

C: résorption avancée ne
laissant persister que I'os
basal

D: lIégére résorption de I'os
basal

Qualité

Q1: os compact homogeéne et
os dit « de marbre »

Q2: os présentant une couche
épaisse d'os compact
entourant un noyau d'os
trabéculaire dense

Q3: os présentant une fine
couche d'os cortical entourant
un noyau d’os trabéculaire
dense et de bonne résistance

Q4: os présentant une fine
couche d'os cortical entourant
un noyau d'os trabéculaire de

faible densité

TABLEAU 1 : Classification de Lekholm et Zarb 4
- Sources : https://www.researchgate.net/figure/Clasificacion-de-hueso-segun-Lekholm-y-Zarb-1-

- http://radiowiki.blogspot.com/2016/08/dentascan-ce-que-le-radiologue-doit.html

Imagen-tomada-de-Lindhe-K-Karring-T figl 334508698
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Maxillaire Mandibule
Antérieur Q2-Q3 Q2-Q01
Postérieur Q3-Q4 Q2-Q3

Tableau 2 Répartition des densités osseuses (Fig. 5)

Figure 5 : Répartition des densités osseuses

Source : Courtoisie du Dr STEPHAN

Cependant, quelque soient les précautions prise lors du forage, une zone nécrotique
apparaitra inévitablement en réponse au traumatisme infligé au tissu osseux par le
forage (Misch ), Bert (19)),

Le chirurgien, pour minimiser au maximum cette zone périphérique de nécrose

osseuse, devra :

* limiter I'échauffement (température critique maximale : 47°C pendant 1 minute
Ericksson et Albrektsson (1)) en utilisant des forets neufs a usage unique ou limité,
afin de bénéficier d’'une efficacité de coupe optimale pour libérer une énergie
essentiellement mécanique et non calorique. De plus, le forage doit se faire sous
irrigation constante de sérum physiologique et selon la technique du « touch and go
», c'est a dire un mouvement de va-et-vient sans pression excessive, afin de limiter
le temps de travail effectif et la pression exercée a quelques secondes, et d'évacuer
les débris facilement. Enfin, plus la densité osseuse augmente, plus la quantité d'os

a enlever au cours d'une rotation sera grande avec, par conséquent, un risque
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d'échauffement majoré ; la limitation de I'échauffement passera donc par un plus
grand nombre de forets a passer Franquin et col.('®). Concernant la vitesse de
forage, des études chez I'animal ont montré que d’'une part, I'échauffement était
inversement proportionnelle a la vitesse rotative du foret et que d’autre part, la
qualité de I'os néoformé était meilleur avec des vitesses de forage élevées. (19 (20)

+ limiter la compression de I'os lors de la mise en place de I'implant, en adaptant la
séquence de forage a la densité. Selon Klinger ?") | une compression osseuse, dans
le cas d'un couple de vissage trop important de I'implant, entraine un écrasement
vasculaire et une compression des faisceaux de collagéne chassant les cellules et
la substance fondamentale. Ainsi, par manque d'apport nutritif, une zone de
dégénérescence cellulaire conduira a un échec d’ostéo-intégration. C’est pour ces
raisons que les implants placés dans un os de type | sont le siege d'un taux d'échec
majoré du fait d'une compression ou d'un échauffement excessif (Friberg et col. ou
Jaffin et Berman). 22 (19)

Tous ces facteurs sont sous le contrdle du chirurgien, et vont permettre de réaliser une
chirurgie traumatisante afin d’améliorer les conditions biologiques de cicatrisation et
d'intégration implantaire. Il est donc capital d'adapter le protocole de forage en fonction
de la densité osseuse ressentie, du diametre de I'implant et de la situation clinique. On

distingue, en fonction de la densité du tissu osseux a forer, trois protocoles de forage.
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lll.1.1 Protocole 1 : Protocole de forage conventionnel pour os standard (types Il et lll)
Medium Bone Type Il & I

_—

Reference
line

eyt
-

» ——

Precision drill Drill @2mm Depthprobe  Twist step drill  Twist stepdrill Cortical drill ~ Screw tap RP
@2428mm  @3.2/36mm @4.3mm @ 4.3mm

2000rpm 2000 rpm 2000 rpm 2000 rpm 2000 rpm 25 rpm

Schéma 1 : Séquence de forage conventionnel donnée pour un implant de 4,3mm de diamétre (dans cette
situation le taraud est facultatif) .Source : Surgical protocol for NobelParallel™ CC

https://slideplayer.com/slide/13825520/

Il s'adresse aux qualités osseuses Q2 et Q3 selon la classification de Lekholm et Zarb
(14) situation la plus communément retrouvée, aussi bien en fréquence qu'en
topographie 3.

1. Foret « boule » ou foret de précision : il est utilisé pour le repérage superficiel du
centre du forage et le passage de la corticale externe. Ce foret, outre son réle de
positionnement de l'implant sur la créte osseuse dans les sens mésio-distal et
vestibulo-oral conformément au projet prothétique, permet de réaliser une « marque
dans 'os qui évitera au foret suivant de déraper.

2. Foret de 2 mm : ce second foret permet de déterminer I'axe du forage, et donc du
futur implant. Dans un premier temps, le foret est utilisé sur une longueur de 7mm dans
I'axe suppose idéal conformément au projet prothétique. L'axe est alors vérifié a I'aide
d’un indicateur de direction (a ce stade, I'axe peut étre modifié a volonté), puis dans
un second temps, le foret est passé en conservant cet axe jusqu’a la longueur de
forage correspondant a la longueur de I'implant planifié.

3. Foret de 2,4-2,8mm : ce foret ainsi que les suivants ne doivent pas changer I'axe
déterminé par le foret précédent. lls ne sont destinés qu'a élargir le forage
progressivement afin de limiter I'échauffement. Il est passé jusqu'a la longueur de
forage.
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4. Foret de 3,2-3,6mm
5. Forets cortical et taraud (facultatifs en fonction de la densité osseuse)

En fonction de la densité de I'os, cette séquence de forage conventionnelle devra

étre adaptée.

11.1.2 Protocole 2 : Protocole de « sur-forage » pour os dense (type )

Dense Bone
Type |

: 1‘ Reference |
Y
J)
2.0mm 3.2/3.6mm ‘ST 4.3mm
2.4/2.8mm *CD 4.3mm NobPrl CC RP 4.3mm

Schéma 2 : Séquence de sur-forage donnée pour un implant de 4,3mm de diamétre (dans cette situation le

taraud est obligatoire). Source : Surgical protocol for NobelParallel™ CC https://slideplayer.com/slide/13825520/

|l s'adresse a une qualité osseuse Q1 (selon la classification de Lekholm et Zarb (14))
qui correspond a une densité élevée retrouvée principalement au niveau de la
symphyse mandibulaire. Il consiste a utiliser des forets complémentaires afin d’éviter
un échauffement de I'os, mais également une mise en place de I'implant avec un
couple de serrage trop éleve, pouvant générer une nécrose des tissus périphériques
voire un échec d’ostéo-intégration. La séquence, identique a celle utilisée dans le
protocole de forage conventionnel, utilise deux forets supplémentaires.

6. Foret cortical permet d’évaser I'os cortical crestal afin de réduire la compression

osseuse autour du col de I'implant.

7. Taraud : ce foret a la particularité d’étre utilisé a basse vitesse (20 a 50 RPM) ; de

plus, il est spécifique de I'implant que I'on placera car il crée un filetage dans l'os.

18



111.1.3 Protocole 3 : Protocole de « sous-forage » pour os de faible densité (type
V)

Soft Bone
Type IV

e

A—g— =y

Reference line

# b

2.0mm [3.2/3.6mm)]
2.4/2.8mm NobPrl CC RP 4.3mm

Schéma 3 : Séquence de sous-forage donnée pour un implant de 4,3mm de diameétre.

Source : Surgical protocol for NobelParallel™ CC https://slideplayer.com/slide/13825520/

|l s'adresse a une qualité osseuse Q4 (selon la classification de Lekholm et Zarb (14))
qui correspond a une densité osseuse faible retrouvée principalement dans les
secteurs postérieurs maxillaires. Ce protocole de forage vise a assurer une friction de
implant dans l'os lors de sa mise en place afin d’assurer une stabilité primaire
suffisante. Cette stabilité primaire permet de s’opposer aux micro-mouvements,

synonymes d’échec d’ostéo-intégration.

Dans ces protocoles de forages a grande vitesse (800 a 2000 RPM), Tirrigation
constante afin d’éviter I'échauffement élimine le coagulum osseux et son potentiel de

cicatrisation.

lll.2 Protocole de forage a basse vitesse

by

Pour pallier aux défauts des forages conventionnels a haute vitesse (nécrose
cellulaire, élimination du potentiel de cicatrisation du coagulum par [lirrigation...)
évoqués precédemment, de nouveaux implants utilisant des protocoles de forage a

basse vitesse sont arrivés récemment sur le marché. Ce sont ces nouveaux protocoles
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qgue nous allons étudier au travers d’'un exemple que nous avons testé : I'implant N1
commercialisé par Nobel Biocare®. (Schéma 4)

b4

-
Shaper™ =
positionné ' 29

211

!

OsseoDirector™ OsseoShaper™ 1 Implant OsseoShaper™ 2 Implant
<2000 t/min 50 t/min 25 t/min 50 t/min 25 t/min

<40 Ncm < 70 Ncm <40 Ncm < 70 Nem
¢)

Schéma 4 : Séquence systeme N1

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Dans le systéme utilisé, le protocole de forage est simplifié et n’utilise que deux ou
trois forets. De plus, le deuxiéme foret est utilisé a basse vitesse (20 a 50 RPM) et
sans irrigation. Ce protocole se veut simplifié par une diminution du nombre de forets

utilisés. Cela consiste par I'utilisation séquentielle des instruments suivant :
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* Le 1er foret (OsseoDirector): (Fig 6)

O

Irrigation

Figure 6 : Foret OsseoDirector

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Ce premier instrument du protocole de forage définit la profondeur et la direction de
'implant. La préparation du site d'implantation nécessite toujours l'utilisation d’un foret
pilote hélicoidal tournant a plus de 2000 RPM, sous irrigation constante de sérum
physiologique. Le foret OsseoDirector crée ainsi le puit de forage initial et permet de
déterminer l'axe et la profondeur du forage, mais pas le diamétre définitif. Sa
conception favorise l'engagement osseux, et le corps conique permet des
changements de direction tout en réalisant le trou pilote. La conception pointue de ce
foret favoriserait I'engagement osseux, et le corps conique permettrait des
changements de direction tout en réalisant le trou pilote.
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* Le 2d foret (OsseoShaper) : (Fig 7)

&

Pas d'irrigation

50

t/min 4

+1 mm

1
/LALIALLY Profondeur

totale

Figure 7 : Foret OsseoShaper 1

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

La mise en forme finale de I'implant nécessite I'utilisation d’un seul autre foret :
I'OsseoShaper 1. Il est utilisé avec une vitesse de rotation basse (50 RPM) et sans
irrigation. Sa conception conique et son profil de filetage extérieur permettent d’'une
part, une insertion contrélée a faible vitesse qui suit le trajet de I'OsseoDirector, et
d’autre part de faciliter I'évaluation de l'os et fournir une prédiction de la stabilité
primaire de I'implant (Figure 8).
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Os de forte densité Os de faible densité

Figure 8 : Evaluation de la densité osseuse

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

En effet, en fonction du couple généré par l'instrument, il est possible de prévoir le
couple nécessaire a la mise en place de l'implant, c’est a dire la stabilité primaire de
implant. (Graphique 1)
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Corrélations avec le couple de serrage
de l'implant sur un os de vache
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Couple de serrage pour la préparation du site [Necm]

Graphique 1 : Prédictibilité entre les couples de serrage lors du forage et celui de la mise en place de I'implant

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Ce foret permet une mise en forme finale du puit de forage au diamétre de I'implant
sans générer de chaleur (entrainant une apoptose des ostéoblastes) ('?), sans dévier
de l'axe initial tout en préservant de I'os vital dans et autour de 'ostéotomie. Le couple
est progressivement augmenté (20, 30 puis 40 N.cm) jusqu’a la longueur totale du
foret. Lorsque le foret atteint la profondeur de forage, la fonction reverse est
enclenchée pour désengager le foret. Dans le cas ou I'os est trop dense et que le foret
n’atteint pas la longueur de forage, un ultime foret, 'OsseoShaper 2 est parfois
nécessaire. Ce foret a les mémes propriétés et le méme usage que le précédent. Il est
utilisé uniquement si 'OsseoShaper 1 atteint un couple de serrage de 40 Ncm avant
d’arriver a la profondeur planifiée de I'implant. La séquence s’achéve par la mise en

place de I'implant.
Une autre particularité de ce foret est, qu’aux caractéristiques de l'implant planifié

(longueur/diamétre), correspond son foret spécifique. C’est pourquoi, 'OsseoShaper

1 est conditionné dans la méme gaine que I'implant. (Fig.9)
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Figure 9 : Conditionnement de I'OsseoShaper 1 et de I'implant N1

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Cette nouvelle conception de foret est congue pour limiter la mort des ostéocytes
causée par les dommages mécaniques et thermiques, et simultanément retenir le
coagulum osseux/copeaux osseux générés par la coupe osseuse.

Une zone de nécrose ostéocytaire est observée lors d'un forage conventionnel a haute
vitesse sous irrigation. Dans ce cadre, une température maximale d'environ 80 ° C a
été enregistrée en périphérie de la coupe du foret, et ce malgré I'utilisation d'une
irrigation abondante (2. En comparaison, I'OsseoShaper a généré des pointes de
températures significativement plus basses (~40 °C) avec des températures
inférieures connues pour provoquer la nécrose des ostéocytes (~45 °C) (12). La viabilité
des ostéocytes est ainsi maintenue par la coupe a basse vitesse qui produit peu de
chaleur.

Par ailleurs, la zone de nécrose ostéocytaire générée par le forage (qui s'accompagne
généralement d'une résorption osseuse péri-implantaire), est plus grande dans le cas
des ostéotomies produites avec des forets conventionnels que celles observées aprés
la pratique des ostéotomies avec OsseoShaper. D'autres études, comme celle de
Chen et al. ), ont montré qu'une néoformation d'os beaucoup plus rapide que celle
obtenue avec un protocole de forage conventionnel, est observée avec ces nouveaux
forets. (Fig. 10)
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Dans les avantages énoncés par le fabricant, I'utilisation de forets multiples dans les
protocoles de forage conventionnels, augmenterait le risque de s'écarter de l'axe
d’'implantation prévu. Enfin, l'usage de basse vitesse pour le forage réduit
significativement les vibrations et rendent l'intervention moins inconfortable pour le

patient.

Mortcellulaire®

0S

OsseoShaper

Figure 10 : Traumatisme et formation osseuse : comparaison entre le protocole conventionnel et I'OsseoShaper 1
Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

l1l.2.1 Implant a connectique tri-ovale N1 Nobel Biocare®

En association avec un nouveau protocole de forage qui se veut plus respectueux des
tissus, ce nouvel implant a été développé pour favoriser la cicatrisation de I'os.

Cet implant reprend les caractéristiques de I'implant Nobel Active : un état de surface
TiUltra® présentant un gradient de titane anodisé allant d'une rugosité coronaire
minimale a une rugosité apicale modérée et une collerette coronaire lisse pour
favoriser une attache des cellules épithéliale. Cependant, cet implant différe par la

forme de sa connexion qui est conique tri-ovale. (Fig. 11a et 11b)
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Figure 11a : Connexion conique tri-ovale - Figure 11b : Etat de surface de I'implant N1 Nobel Biocare

Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Avantages de la forme tri-ovale :
La forme tri-ovale de l'implant réduirait les contraintes sur I'os cortical, contrairement

aux implants ronds traditionnels, et favoriserait une ostéo-intégration rapide grace a la

surface TiUltra.
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Contrairement a une idée trés répandue selon laquelle la forme d'une ostéotomie
devrait permettre un contact implant-os maximal 419 |es études les plus récentes
montrent au contraire que les sites avec un contact implant-os minimal présentent le
taux de guérison le plus rapide (Fig. 12). Les raisons avancées expliquant cette

réponse ostéo-génique plus favorable seraient :

» des zones de contact os-implant minimales caractérisées par une faible contrainte
(25, Dans des environnements a faible contrainte, la différenciation des ostéoblastes
serait significativement plus rapide ?9(?7), La formation osseuse semblerait étre plus

élevée dans les régions « sans contact » autour des implants (10,
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Figuré 13. Une base biologique pour une cicatrisation plus rapide de l'ostéotomie des os de typé Vlilrprar

la réponse pro-ostéogénique observée dans les zones a contact osseux

7 e

rapport aux os de type | ©®

—_—

nul/faible serait due au fait que les cellules ostéo-progénitrices sont abondantes

dans les sinusoides vasculaires ?® (principales responsables de la création des

vides autour d'un implant (Fig. 13). L'abondance et la proximité de ces cellules

accéléreraient la nouvelle formation osseuse autour de I'implant. ©)
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Systéme N1 Nobel Biocare® Avantages

Tableau 3 : Avantages du systéme N1 Nobel Biocare®
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Figure 14 : Comparaison de I'amplitude sonore entre un forage conventionnel et un forage avec OsseoShaper
Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare

Par ailleurs, congu pour la stabilité et I'intégration tissulaire précoce, cet implant est

optimisé pour une pose et une mise en fonction immeédiate.

La stabilité de I'implant est un paramétre important pour prédire le succés du traitement
et éclairer les protocoles de mise en charge ?°. Une étude utilisant des modéles de
substitut osseux a été réalisée pour évaluer la stabilité de I'implant de forme tri-ovale
dans les simulations d'extraction et de site cicatrisé. Pour évaluer la stabilité, le couple
d'insertion maximal (IT) a été enregistré au moment du placement, puis l'inclinaison et
le micro-mouvement (MM) ont été mesurés (50'000 cycles de charge de compression
sinusoidale (2Hz) a 30°). Dans les sites cicatrisés, le N1 avait I'lT le plus élevé, les
plus petits basculement et MM par rapport au NobelReplace pour les deux diameétres
(p<0,05, Tableau 4.) Dans les sites d’extractions, le N1 a obtenu de meilleurs résultats
que le NobelActive pour les deux tailles de plate-forme aprés chargement dynamique
(p< 0,05), malgré un IT comparable ou légérement inférieur a l'insertion. Cette étude
a ainsi établi que « dans tous les tests, N1 a montré un IT suffisant pour résister a une
charge cyclique d'au moins 70N ». Dans cette étude in vitro, la nouvelle conception
d'implant tri-oval a nettement surpassé deux conceptions d'implant avec un succés

clinique bien documenté dans les indications respectives (29,
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Group Implant - Dersity | Load I Tilting MM
[pcf] (N] [Nem] [um] [um]
N1(33x9mm) 5 = 9 4 ) 9 4 5 37 4 11
NP/}
NR (3.5 x 8mm) 6+09 38.9 + 49 88.5 + 45
N1(4.0 x 9mm) 8 5 110 574 + 2.1 46.7 £ 9.5 75.5 £5.1
RP/HS
; 8 5 110 398 +13 81.7+169 95.145.1

Tableau 4. Paramétres expérimentaux et résultats pour le modéle de site guéri.

Au moment de I'écriture de ce travail, la quasi-totalité des prothéses sur implants

peuvent étre réalisé sur I'implant Nobel Biocare N1 : prothéses unitaires vissées ou

scellées, plurales partielles, et complétes fixes (tous les transferts physiques ou

numérisables, analogues, piliers MUA droits et angulés sont compatibles avec

limplant N1). Cependant, les attachements axiaux (Attachements Locator®, Zest

Anchor) ne sont pas adaptés aux implants Nobel Biocare N1, rendant pour I'heure la

réalisation de PACSI impossible sur cet implant.

Implant NobelActive

Implants Nobel Biocare N1

Rond Connexion conique tri-ovale réduisant
Forme connexion la contrainte sur I'os cortical et limitant
une résorption osseuse
TiUltra e TiUltra

Revétement de surface

* Profil d’émergence en surface Xeal
congu pour assurer la stabilité des
tissus a long terme, l'esthétique et la

flexibilité prothétique.

Leur revétement et forme identique permettent d’avoir une stabilité

primaire dés le début dans les si

tes d’extraction et sites cicatrisés,

idéaux pour une mise en fonction immédiate

Type de connexion

Hexagone interne

Cone morse avec indexation
secondaire

Séquence de forage

Protocole conventionnel avec
utilisation  séquentielle de
forets de diamétre croissant

Protocole N1 : 2 forets :

» OsseoDirector (2000 trs/min) sous
irrigation constante créant le trou
pilote

* OsseoShaper (50 trs/min) sans
irrigation achevant le puit de forage

» L'apex rond et Iégérement effilé
correspond a I'OsseoshaperTM 1 co-
emballé

TABLEAU 5 : Comparatif implants NobelActive/N1 (Fig. 15)
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Nobel Biocare N1 NobelActive

Figure 15 : Comparatif NobelActive/N1
Source : Présentation N1 avec I'aimable autorisation de la société Nobel Biocare
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IV. Discussion
IV.1 Etudes pré-cliniques

Plusieures études pré-cliniques comme celle de Wang L. et al. ® ont été menées a la
demande de la société Nobel Biocare®, en utilisant un protocole de forage a basse
vitesse, sans irrigation, pour placer des implants avec une connectique tri-ovale.
- Entre octobre 2017 et aolt 2018, 147 implants ont été posés chez 76 patients
par les praticiens « testeurs » participants a ces études : 78,2 % des implants
ont été placés apres l'instrument OsseoShaper 1.
- Entre avril 2019 et mai 2020, 303 implants ont été posés chez 160 patients :

87,8 % des implants ont été placés apreés l'instrument OsseoShaper 1.

Selon les praticiens ayant participé a ces études, il en ressort les éléments suivants :

* Le protocole de forage a basse vitesse sans irrigation permet une préparation du
site plus efficace qu'avec les protocoles conventionnels (80%)

* Les implants avec une connectique tri-ovale permettent une stabilité initiale avec un
couple d’insertion prévisible et fournissent ainsi une aide a la prise de décision (83
%)

+ Selon les patients, la réduction des vibrations et du bruit, améliore le confort

opératoire.

IV.2 Arguments en faveur des protocoles a basse vitesse

Ces protocoles de forage a basse vitesse présenteraient de multiples avantages par
rapport aux protocoles de forage conventionnels a haute vitesse.

IV.2.1 Dommages thermiques (chaleur, ostéonécrose, vitesse de rotation)

La chaleur générée lors de la préparation du site implantaire a une influence négative
sur 'ostéo-intégration de l'implant dentaire car la chaleur entraine la mort cellulaire et

la présence d'os mort (nécrotique) stimule la résorption par les ostéoclastes ©9).

34



Plusieures études ont démontré qu’au-dela d’'une limite de températures située entre
45 et 50°C pendant plus d'une minute, la chaleur produisait une dénaturalisation des
protéines et des membranes cellulaires, entrainant une réduction de l'activité des
ostéoclastes et des ostéoblastes, une déshydratation et une dessiccation entrainant
une ostéonécrose et une réduction de la résistance mécanique de I'os GN(132) Cette
chaleur serait en lien, selon toute vraisemblance, avec la vitesse de forage ©@"). Pour
diminuer la chaleur liée a la friction entre le foret et I'os, le forage doit se faire sous
irrigation constante.

Une étude de Calvo-Guirado et al. '), visant & comparer I'élévation de la température
entre un protocole conventionnel a haute vitesse de rotation sous irrigation constante
et un protocole a basse vitesse sans irrigation, n'’a pas montré de différence
significative entre les deux protocoles de forage utilisés. Les auteurs en concluent que
ce protocole hybride n"’endommage pas plus 'os qu’un protocole conventionnel. Ces
résultats sont confirmés dans une autre étude de Mihali et al. ©3) qui a montré que, le
protocole de forage court réalisé a basse vitesse sans irrigation, n'a pas affecté le
remodelage de I'os crestal au cours de la premiére année aprés l'insertion.

D’autres études montrent au contraire, que la préparation du site a basse vitesse et
sans irrigation suivie de l'insertion d’un I'implant avec une connectique tri-ovale, génére
beaucoup moins de chaleur par rapport au protocole conventionnel %)

De plus, selon Sezek et al. et Wang et al. ®2® dans les protocoles de forage
conventionnels, la température augmente a mesure que la vitesse de rotation du foret
augmente ; ainsi des températures bien plus élevées que la température nécrotique (>
45 ° C) ont été enregistrées (84 °C) 32). Toujours d’'aprés ces auteurs, la durée et
I'ampleur des températures élevées associées a ces vitesses de forage élevées sont
fortement corrélées a une augmentation de la zone de mort et a une résorption
osseuse plus prononcée ©).

Contrairement aux idées regues, la mort des ostéocytes n'est pas due a la friction entre
l'os et la pointe du foret 3%). Au contraire, la chaleur générée est due a I'énergie libérée
en réponse a la déformation impliquée dans la coupe des copeaux d’os (36),

Les auteurs Chen et al. (12 se sont servi d'un modeéle informatique pour calculer les
températures maximales produites par les deux forets : le protocole de forage
conventionnel sous irrigation et le protocole utilisant un OsseoShaper sans irrigation.
Ainsi, dans le cas du protocole conventionnel de forage a vitesse élevée, une

température maximale de ~ 80°C a été générée en bord de coupe, malgré l'utilisation
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d'une irrigation abondante. En comparaison, sans |l'utilisation de lirrigation, les
températures générées avec I'OsseoShaper sont restées dans la plage physiologique
bien en dessous des températures connues pour provoquer la nécrose des
ostéocytes. L'OsseoShaper a été congu pour couper efficacement I'os a faible vitesse
(<50 RPM). Ce forage a basse vitesse se traduit par moins d'os coupé par unité de
temps et, par conséquent, moins de dégagement de chaleur par unité de temps (Fig.
16). Moins de génération de chaleur par I'OsseoShaper se traduit par moins d'élévation
de température dans l'os, ce qui évite le besoin d'un liquide de refroidissement (Fig.
16). Les séquelles biologiques d'une moindre génération de chaleur par
'OsseoShaper ont été mises en évidence par des analyses de l'apoptose des
ostéocytes et de l'activité des ostéoclastes ; en raison de I'augmentation minimale de
la température, peu d'ostéocytes ont subi une mort cellulaire programmée, ce qui s'est
traduit par une moindre résorption osseuse péri-implantaire (Fig. 16) ().

Ce forage a basse vitesse sans irrigation n’empécherait pas la mort des ostéocytes
mais la limiterait par rapport a un forage a haute vitesse et ce, malgré I'usage constant

de solution d’irrigation.

Conventional drill OsseoShaper Heat contours as a function of drill type

C ™

== == Conventional drill
= OsseoShaper

TUNEL, POD0.5

TUNEL" cells/mm?
w
=
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Distance from cut edge (um)
‘ F 100 = === Conventional dril
‘ 4 ~— OsseoShaper
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Figure 16. Relation entre la vitesse de forage, le transfert de chaleur et la mort cellulaire programmée autour d'une

ostéotomie (12)
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Conventional protocol

IV.2.2 Irrigation, coagulum osseux

L’irrigation est classiquement utilisée dans les protocoles de forage conventionnel pour
réduire I'élévation de la température lors du forage et éviter ainsi la mort des
ostéocytes (12 Cependant I'inconvénient majeur de cette irrigation est la perte
des protéines morphogénétiques, des protéines osseuses, des facteurs de croissance
ostéoinducteurs et d'autres substances solubles, appelé coagulum osseux, qui joue
un réle important dans la régénération osseuse ('), En effet, I'os, collecté et dispersé
hors du site de forage par lirrigation, est un os vital qui peut servir a favoriser la
cicatrisation osseuse ('3). D’autres études ont pu démontrer que les forets utilisant une
irrigation abondante entraineraient une perte d'os vital pouvant aider a l'ostéo-
intégration de I'implant (11(12),

Les protocoles de forage a basse vitesse et sans irrigation ont donc pour but, non
seulement de limiter I'élévation thermique mais également de préserver ce coagulum
osseux, veritable atout pour l'ostéo-intégration. Des études ont déterminé que les
ostéotomies réalisées avec I'OsseoShaper conservaient significativement plus de

matiére osseuse que les ostéotomies réalisées de maniére conventionnelle (Fig. 17).

Conventiona drilling protocol OsseoShaper protocol

&

Figure 17 : Préservation coagulum osseux entre protocole conventionnel et OsseoShaper 12

IV.2.3 Technique et temps
Le protocole de forage hybride impliquant I'utilisation de seulement deux forets avant

de pouvoir mettre en place I'implant, implique dans la théorie que la procédure devrait
permettre de gagner du temps. Cependant, il n'a pas été démontré que cette
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procédure permettait de gagner du temps mais au contraire, certaines études ont
démontré que cette procédure multipliait le temps par deux par rapport a un protocole
conventionnel car « la procédure était effectuée uniquement en guidant le foret sans
exercer de forces » ("), Pour les auteurs de cette étude, I'absence de force lors du
guidage des forets ne devrait pas avoir d'importance dans les cas d'implants uniques,
mais pourrait étre un probléme lorsque plusieurs implants sont posés ou dans des cas

de réhabilitation plurale, ce qui entrainerait des séances chirurgicales prolongées. (")

IV.2.4 Bruit

Le bruit aigu généré lors du forage est considéré comme le principal déclencheur de
la détresse du patient 37). En comparaison, I'OsseoShaper tournant a vitesse lente (50
RPM) produit des sons significativement moins élevés que les forets conventionnels.
De méme, les basses vitesses générent moins de vibrations et diminuent I'inconfort
du patient durant l'intervention. La réduction du bruit et des vibrations permises par
ces nouveaux protocoles de forage peuvent étre une mesure efficace de prévention

de l'anxiété. ¢7)

IV.2.5 Stabilité primaire, densité osseuse et prédictibilité

L’utilisation du foret OsseoShaper permettrait, selon Velikov et al., 8 de prédire le
couple d'insertion finale de I'implant. Une forte corrélation positive linéaire (r = 0,927,
p < 0,001) a été observée entre le couple d'insertion de I'OsseoShaper1 et le couple
d'insertion de I'implant dans I'os trabéculaire bovin (n = 10) ; par contre, une corrélation
positive modérée non significative (r = 0,587, p = 0,126) a été relevée pour le foret
conventionnel (n = 8). Autrement dit, le couple OS1 était fortement corrélé au couple
d'insertion final, a la fois dans les substituts osseux et dans I'os trabéculaire, tandis
que le couple de forage conventionnel était faiblement corrélé au couple d'insertion
final de I'implant ®8). En conclusion, contrairement a I'OsseoShaper1, il n'y a aucune
prévisibilité du couple d’insertion de I'implant basée sur une ostéotomie réalisée avec
des forets conventionnels (R2(pred) = 0,77 et R2(pred) = 0,06 respectivement,
(Tableau 6) 38,
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Pearson . .
Linear regression

correlation
p- Equation . - : .
R2 S2 R¥pred)® p-valu
value (y=ax+b)® \pEESIS pRewe
Figure  All lengtl
gure MM 1 099 <0001 | y=3478x+3904 0979 233 0979  <0.001
4 pooled ‘
- 051 0927 <0.001 | y=1.408x+4.83 0860 621 0768  <0.001
igure . 2
Conventional
5 "”‘;r,’““’m 0587  0.126 y=508x+11.3 0344 1095 0057 0.126
dari :

Py=maximum implantation torque (Ncm), x= site preparation torque in Nem (OS1 or Conventional drill)
2S: Standard Error of the Regression
YR*(pred): it determines how well the model predicts new observations based on the linear regression

equation

Tableau 6 : Corrélation entre le couple d'insertion de I'implant et le couple de préparation du site 32

La corrélation existante entre la densité osseuse et le couple de I'OsseoShaper1 peut
aider a prédire la qualité osseuse et peut servir de prédicteur du couple d'insertion de
I'implant 8),

Dans une étude comparative de Velikov et al. ?9, les implants N1 (Nobel Biocare®)
avaient le couple d'insertion maximal le plus élevé, le plus petit basculement et
micromouvement par rapport au NobelReplace (Nobel Biocare®). Ainsile N1 a montré
un couple d'insertion (IT) suffisant pour résister a une charge cyclique d'au moins 70N.
Cependant d’aprés I'étude de Cha et al. "), les implants placés avec un couple
d'insertion (IT) élevé présentent généralement une stabilité primaire, ce qui, en effet,
permet une mise en charge précoce mais créerait des contraintes inter-faciales
élevées associées a des dommages osseux péri-implantaire. Selon les auteurs,
I'ostéotomie entraine une zone étroite d'ostéocytes morts et mourants dans I'os péri-
implantaire qui n'est pas significativement agrandie en réponse aux implants placés
avec un faible IT. La pose d'implants avec un IT élevé fait plus que doubler cette zone

d'ostéocytes morts et mourants. 7).

IV.2.6 Déformation forage

Dans les protocoles de forage conventionnels, un pré-forage est réalisé dans I'axe puis
agrandi progressivement grace a I'utilisation de forets de diameétres croissants. Un pré-
forage est également créé avant l'utilisation de I'OsseoShaper, aprés quoi I'ostéotomie
de taille finale est réalisée en une seule étape. Pour Chen et al., dans les protocoles

de forage conventionnels, l'utilisation de forets multiples augmente le risque de

39



s'écarter de l'axe prévu de l'ostéotomie, ce qui a son tour a un impact sur I'axe de
l'implant 9. En réduisant le nombre de forets chirurgicaux nécessaires pour produire
l'ostéotomie finale, I'erreur d'alignement est également efficacement réduite “9), et la
pose ultérieure de l'implant suivra l'axe du dernier foret. (12)

Cependant cela ne réduit pas le risque opérateur dépendant d’une erreur d’axe de
forage et méme pose un probléme car, en cas d’erreur, il y a moins de possibilités de

rattraper I'axe.

40



V. Cas cliniques

Entre décembre 2021 et mars 2023, 12 implants ont été posés chez 5 patients pour
réhabiliter des édentements maxillaires ou mandibulaires, unitaires ou pluraux dans

le service de réhabilitations orales du pdle odontologie de la Timone.

V.1 Cas clinique 1

Mr. FOU. C. 67 ans, venu en consultation pour la réhabilitation de 34-35-36 (Fig 18).
Il présente un antécédent de lymphome traité, mais sans aucune contre-indication a
la chirurgie au moment de l'intervention. Aprés examen clinique, le plan d’occlusion ne
présentait pas d’altérations, I'espace mésio-distal était cohérent avec la pose de 3
implants, la hauteur de tissu kératinisé était suffisante et le patient présentait un
guidage antérieur fonctionnel. Aprés signature du consentement éclairé, acceptation
du devis et réalisation d’'un CBCT, le projet thérapeutique a consisté en la mise en
place de 3 implants Nobel Biocare® N1 en 34, 35 et 36 en vue de réaliser 3 couronnes

solidarisées.

LIRS
Figure 18 : site avant incision

Aprés une anesthésie locale péri-apicale, des incisions crestale déportée en lingual et intra-
sulculaire (Fig. 19a) ont été réalisées, suivies d’'un décollement du lambeau en pleine

épaisseur sans incision de décharge. (Fig. 19c)

41



Figure 19a (haut gauche): I'incision avec une lame de 15
Figure 19b (haut droite): section des fibres du périoste avec CK6
Figure 19c¢ : décollement en pleine épaisseur

Apreés exposition de l'os, les émergences des implants ont été déterminées a I'aide de
la jauge graduée. Le premier foret OsseoDirector (Fig. 20a, 20b et 20c), a été utilisé a
2000 RPM avec irrigation (Fig. 20d), pour préparer le site implantaire dans I'axe
prothétique idéal a la profondeur de I'implant.
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Figure 203, b, c : passage de I'OsseoDirector en place de 34, 35 et 36 avec irrigation a 2000rpm (Figure 20d)

Le second foret, 'Osseoshaper1 (OS1), adapté au diamétre et a la longueur propres
a chaque implant, a permis une mise en forme finale des puits de forage. L’'OS1 a été
utilisé a 50 RPM et sans irrigation. Dans ce cas, un OS1 a été utilisé pour les forages
des 2 implants NP 3,5mm x 9mm planifiés en 34 et 35 (Fig. 21a et b). Pour I'implant
RP 4 mm x 9mm planifié en 36, un OS1 correspondant a permis de réaliser le forage
de ce site (Fig. 22a, b et c).

y \ -
14 hu-- \‘u-\ o

Figure 21a : OsseoShaperl NP avant forage
Figure 21b : OsseoShaperl NP apres forage
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Figure 22 a : passage de I'OsseoShaperl RP en 36 a 50rpm - Figure 22b : OsseoShaper1 RP apres forage
Figure 22c : site forage apres mise en forme par I'OS1

Mise en place de I'implant N1 NP 3,5mm x 9mm sur le porte-implant et mise en place

en 34 et 35 avec un couple de serrage de 30N.cm. (Fig. 23a, b, c et d).

Figure 23a : implant N1 NP avant mise en place en 34- Figure 23b : mise en place de I'implant N1 NP en 34
Figure 23c : implant N1 NP avant mise en place en 35 - Figure 23d : mise en place de I'implant N1 NP en 35
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Mise en place de I'implant RP 4mm x 9mm en 36 avec un couple de serrage de
40N.cm.

Figure 24 : Site d’'implantation aprés mise en place des implants N1

Aprés 3 mois de cicatrisation, I'ostéo-intégration a été contrélée radiologiquement et

la réouverture du site a été réalisée avec mise en place des piliers de cicatrisation.

Aprés 4 semaines de cicatrisation, des piliers MUA droits de hauteur 1,5mm ont été
mis en place et serrés a 25N/cm selon les recommandations du fabricant. Lors de la

méme séance, une empreinte a ciel ouvert a été réalisée.
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Figure 25a : clé en platre
Figure 25b et c : moulage arcade maxillaire et mandibulaire apres empreinte a ciel ouvert

Aprés validation de la clé en platre (Fig. 25a), un prototype en résine de I'armature a
été essayé (Fig. 26a, b, c, d, e et f) et la teinte enregistrée (Fig. 269).
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Figure 26a, b, cet d : armature en résin Iie sur le moulaée - Figure 26e et f : mise en place de I'armature en
résine en bouche - Figure 26g : prise de la teinte

Aprés enregistrement de la relation maxillo-mandibulaire sur I'armature, la prothése

est finalisée par le laboratoire : armature zircone avec embase en titane (Fig. 27).

L’occlusion des coiffes a été réglée en OIM, propulsion et latéralités. Enfin, les

couronnes implanto-portées sont serrées avec la clef dynamométrique a 15N.cm selon

les recommandations du fabricant (Fig. 28).

A
f g 4

: K , Taih ) 1 X
Figure 27 : Mise en bouche des couronnes solidarisées (prothese d’usage)

“
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.
Figure 28 : serra

ge des vis de brothése a 15N/cm
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VI. Conclusion

Le forage sans irrigation a basse vitesse permet une nouvelle vision des protocoles de
forage pour la mise en place d’'implants intra-osseux. Cette nouvelle approche permet
de résoudre certains problémes liés aux protocoles de forage traditionnels comme
I'échauffement, le bruit et les vibrations et aurait pour avantages une diminution du
traumatisme osseux, une meilleure ostéo-intégration et une diminution du temps
opératoire.

Le fabricant innove ainsi dans un domaine ou peu de travaux de recherche ont été
menés. Aucun autre systéme d’implant commercialisé n’est congu spécifiquement
pour un forage a basse vitesse et sans irrigation, ce qui impose une certaine prudence
dans I'analyse des résultats dans la littérature.

Les premiers résultats semblent montrer que ce protocole n’endommage pas plus I'os
que le protocole conventionnel. Le gain de temps opératoire et la réduction du bruit et
des vibrations sont bénéfiques pour le patient. Cliniquement, plusieurs inconvénients
nous sont apparus. La réduction du protocole a 2 forets (Osseodirector puis
Osseoshaper1) permet, selon le fabricant, de diminuer le temps opératoire et limiter le
risque de déviation lors du forage. Si le gain de temps opératoire est réel, en revanche
le passage de I'Osseodirector doit se faire dans un axe proche de I'axe idéal d’emblée
ce qui nécessite un opérateur expérimenté. Toute modification de I'axe de forage avec
ce foret élargit considérablement le forage initial au risque de diminuer la stabilité
primaire de I'implant. De plus, les graduations noires de ce foret argenté rendent la
visualisation des profondeurs de forage plus difficile avec irrigation, que sur des forets
conventionnels noires aux graduations argentées. Enfin, d’'un point de vue financier,
le gain autorisé par la réduction du nombre de foret s’annule car le passage du premier
foret nécessite une tubulure et une poche de sérum physiologique.

D’autres études seront probablement nécessaires pour mieux évaluer les avantages
meécaniques et physiologiques des forages a basse vitesse, afin de savoir si ces
nouveaux protocoles remplaceront les protocoles conventionnels de forages a haute
vitesse avec irrigation pour devenir la norme, comme les implants a surface rugueuse

ou le « switching platform ».
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STEPHAN Thomas — Forage a basse vitesse sans irrigation : Une nouvelle approche pour optimiser
I’ostéointégration implantaire

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2023

Rubrique de classement:  Implantologie

Résumé :

Depuis 50 ans, la recherche et les innovations technologiques, visant essentiellement a améliorer
I’ostéo-intégration, ont surtout concerné I'implant lui-méme. La mise en place de I'implant était
jusqu’alors précédée d’un protocole de forage a grande vitesse sous irrigation. Récemment sont
apparu des protocoles de forage a basse vitesse, sans irrigation, visant a optimiser |'ostéo-
intégration.

Ces nouveaux protocoles permettraient ainsi de réduire les traumatismes osseux liés au forage
classique a grande vitesse, et I'absence d’irrigation, de maintenir un coagulum osseux, ceci afin
d’améliorer I'ostéo-intégration.

Apres un rappel sur I'ostéo-intégration, nous aborderons, dans une seconde partie, les différents
protocoles de forage conventionnels a haute vitesse avec irrigation en fonction des densités
osseuses, puis nous présenterons ces nouveaux protocoles de forage a basse vitesse sans
irrigation, au travers de I’'étude d’un systeme implantaire.

Enfin, dans une troisieme partie, nous synthétiserons les avantages et les inconvénients supposés
de ces protocoles, au travers de la présentation de plusieurs cas cliniques, avant de conclure.

Mots-clés : osteo-intégration ; forage ; implant ; irrigation.

STEPHAN Thomas — Low speed drilling without irrigation : A new approach to improve
osseointegration

Abstract:

For 50 vyears, research and technological innovations, essentially aimed at improving
osseointegration, have mainly concerned the implant itself. Implant placement was previously
preceded by a high-speed drilling protocol under irrigation. Recently, low-speed drilling protocols
have appeared, without irrigation, aimed at optimizing osseointegration.

These new protocols would thus make it possible to reduce the bone trauma associated with
conventional high-speed drilling, and the absence of irrigation, to maintain a bone coagulum, in
order to improve osseointegration.

After a reminder on osseointegration, we will discuss, in a second part, the various conventional
high-speed drilling protocols with irrigation according to bone densities, then we will present these
new low-speed drilling protocols without irrigation, at the through the study of an implant system.
Finally, in the third part, we will summarize the supposed advantages and disadvantages of these
protocols, through the presentation of several clinical cases, before concluding.

Keywords : osseointegration ; drilling ; implant ; irrigation.
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