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Introduction

Une avulsion de I’organe dentaire entraine de maniére physiologique et inévitable un processus
de résorption osseuse. Ce changement dimensionnel est dd a la perte du ligament alvéolo-
dentaire et de ses vaisseaux nécessaires a 1’irrigation et au maintien de 1’os alvéolaire. Cette
résorption est concentrée dans les quatre a six premiers mois suivant I’extraction, et est plus
importante en vestibulaire qu’en lingual ou palatin (1). En secteur antérieur maxillaire, 1’os tire

la majorité de sa vascularisation du ligament alvéolaire (2).

Lors de la restauration fixe d’une zone édentée située en secteur esthétique, il est essentiel de
ne pas se concentrer uniquement sur la forme, teinte et texture de la couronne, mais également
sur les tissus mous, dont les papilles et la gencive kératinisée qui jouent un réle primordial dans
I’harmonisation du sourire et 1’obtention d’un résultat au plus proche du naturel. La réussite de
I’intégration d’une restauration prothétique implantaire en secteur esthétique se traduit par le
maintien de 1’architecture des tissus durs et mous. Les tissus mous péri-implantaires suivent de
manicre tres rapprochée 1’os sous-jacent, sa résorption peut donc induire une migration apicale
de la gencive attachée vestibulaire (3), et entrainer un défaut esthétique, d’autant plus si le

patient a un sourire gingival.

Pour minimiser ce remaniement des tissus durs et mous, et atteindre un résultat esthétique au
plus proche du naturel, différentes techniques ont été pensées : la régénération osseuse guidée
avec membranes et/ou augmentation a I’aide de greffe de différents matériaux, ou encore la

greffe gingivale (4).

Une alternative aux techniques conventionnelles a été décrite pour la premiére fois par Hirzeler
et al en 2010 (5), sous le nom de « socket-shield technique ». Ce procédé consiste a maintenir
le fragment vestibulaire de la dent condamnée, en I'associant a une implantation immédiate. La
portion résiduelle, qui une fois préparée agit comme « bouclier de 1’alvéole » devient le socket-

shield, et permettrait le maintien de I’architecture péri-implantaire.
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l. Matériel et Méthode

Avant d’effectuer la présente analyse, une question a été formulée selon le principe PICO

(Population, Intervention, Comparaison, Outcome).

La population de cette recherche est constituée de patients devant bénéficier d’une extraction
implantation immédiate dans le secteur antérieur maxillaire. L’intervention est faite selon la
méthode de la socket-shield technique. La comparaison prend comme référence la méthode
conventionnelle, c’est a dire I’extraction de la racine dans son intégralité. L’outcome, ou I’issue
clinique, correspond aux intéréts apportés par cette méthode innovante, tant sur le plan

esthétique suivant le remaniement des tissus mous et durs, que sur le plan clinique.

Une question PICO a ainsi été formulée : la socket-shield technique apporte-t-elle une plus-
value concernant I’esthétique, et une perte osseuse moindre chez les patients ayant eu recours
a une extraction implantation immédiate en secteur antérieur maxillaire, par rapport a la

méthode conventionnelle ?

L’intérét principal recherché serait la plus-value esthétique suivant le remaniement des tissus

mous et durs, tandis que les intéréts secondaires seraient le temps et le colt chirurgical.

L’identification des articles a été effectuée dans la base de données PubMed. Les mots clés
« socket shield technique », « root membrane technique », « partial extraction therapy », ont été
utilisés. La méthode d’équation de recherche Mesh n’a pas été exploitée par risque de ne pas

trouver les articles les plus récents.

Les articles reposant sur des études effectuées sur des hommes agés d’au moins 18ans, portant
sur un nombre d’implants poses selon la SST supérieur ou égal a 10, lesquels sont placés
totalement ou en grande majorité en secteur esthétique maxillaire et dont le suivi s’est effectué
sur au moins 6 mois ont été exploités. De plus, la bibliographie des différents articles étudiés a
été examinée et parfois utilisée pour étayer cette thése par des articles congruents

supplémentaires.
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Les doublons ainsi que certains articles aprés lecture du titre ont été éliminés. Apres lecture
partielle, certains articles ont été exclus, pour les raisons suivantes : le texte intégral n’était pas
disponible ; I’article était dans une langue autre que I’anglais ou le frangais ; il s’agit d’une
these, de case report, de revue systématique, méta-analyse, ou bien la publication a été rétractée.
Cette méthode de recherche a permis I’exploitation de 12 articles, parmi lesquels sont
retrouvees 6 études prospectives comparatives randomisees (6-11), 1 étude rétrospective
comparative non randomisée (12), 1 étude de cohorte prospective (13) et 4 études de cohorte

rétrospectives (14-17).

La recherche porte sur la présence ou non d’une plus-value de la SST par rapport a la technique
conventionnelle. Les intéréts peuvent étre multiples et peuvent ne pas tous étre évalués dans
chaque article. Certaines études analysent la perte osseuse, le pink esthetique score, d’autres la

survie implantaire voire d’autres paramétres.

Les différents résultats concernant 1’évaluation clinique, esthétique, ainsi que les complications
observées sont rapportés apres le développement sur ce qu’est a proprement parler la socket-

shield technique et sa mise en place.
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I1. Lasocket shield technique

A.  Définition
Le fondement de la socket-shield technique, décrite pour la premiére fois par Hurzeler et al en
2010 (5), repose sur la préservation de la paroi vestibulaire de la racine de la dent condamnée
dans I’alvéole, ce qui permet la préservation du ligament alvéolo-dentaire et par extension le
maintien de la vascularisation de I’os alvéolaire dans le but de prévenir sa résorption inhérente
a une avulsion dentaire. (Figure 1). L’intérét majeur de cette technique serait de limiter les

remaniements post-extractionnels pouvant altérer 1’esthétique de la restauration prothétique (5).

Figure 1: (a) vue occlusale du fragment vestibulaire retenu. (b) vue occlusale montrant le socket-shield en contact avec
I'implant. (c) vue occlusale a 5 mois post-opératoire montrant la préservation de I’architecture gingivale péri-implantaire
(Hiirzeler et al 2010)
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B. Indications et contre-indications

Gluckman et al (18) décrivent pour la premiére fois en 2020 de maniére claire les indications
et contre-indications permettant de déterminer si oui ou non le cas se préte a la technique du
socket-shield. (Tableau 1).

1. Indications

Une implantation immédiate associée a la socket-shield technique est implicitement effectuée
sur une dent non restaurable. La non-conservabilité de 1’organe dentaire peut étre due a une
Iésion carieuse trop importante entrainant un manque de ferrule empéchant une restauration
prothétique sans élongation coronaire laquelle n’est pas indiquée en secteur antérieur : cela
entrainerait un défaut de symétrie compromettant le résultat esthétique. Les fractures coronaires
cervicales, ainsi que les fractures verticales ou obliques sans rapport avec la portion vestibulaire
de la racine sont compatibles avec la socket-shield technique. L’échec d’une ancienne
restauration ainsi que 1’échec d’un traitement endodontique sont également des indications a
cette pratique. Les résorptions sont également compatibles avec la socket-shield technique ; il

faudra tout de méme vérifier leur étendue et situation grace au CBCT pré-opératoire (18).

2. Contre-indications absolues

Le SS étant la portion vestibulaire préparée de la racine résiduelle, il apparait évident qu’une
fracture verticale ne peut impliquer cette face. Une fracture horizontale ne peut pas non plus
étre en rapport avec celle-ci, et ne doit pas compromettre la créte osseuse vestibulaire. Une
partie de la racine devant étre extraite, la dent ne doit pas étre ankylosée. Dans le cas ou le SS
serait mobile, celui-ci devrait étre retiré : un SS mobile n’est pas compatible avec la technique,
a I’instar de la présence d’une déhiscence osseuse vestibulaire étendue. La derniére contre-
indication a la pratique de cette technique n’est pas en rapport avec le patient, mais avec le
praticien : le manque d’expérience, de pratique chirurgicale de I’implantation immédiate est

incompatible avec cette technique (18).
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3. Contre-indications relatives

La présence d’une pathologie apicale étendue n’est pas une contre-indication absolue, en effet

le socket-shield est préparé de telle maniére que I’apex ne fasse pas partie de la portion

résiduelle et le péri-apex est cureté précautionneusement. Cependant, il faudra veiller a ce que

cette pathologie n’entrave pas 1’obtention de la stabilité primaire de I’implant. Une infection ou

une pathologie entrainant une fenestration osseuse apico-vestibulaire, non accessible a

I’instrumentation, sont des contre-indications relatives a la pratique de la technique du socket-

shield. Ces événements constituant une condition défavorable, la décision d'intervenir, ou pas,

se fera a I'appréciation du praticien. La derniére contre-indication relative selon Gluckman et al

est la présence d’un défaut osseux important d’origine parodontale (18).

Indications

Contre-indications absolues

Contre-indications
relatives

Dent non restaurable

Fracture radiculaire horizontale
profondément sous gingivale

Poche parodontale
résiduelle profonde

Carie trés étendue

Fracture radiculaire verticale
concernant la partie vestibulaire

Pathologie apicale
étendue

Manque de ferrule

Déhiscence osseuse vestibulaire
étendue

Fenestration apico-
vestibulaire

Fracture cervicale

Socket-shield mobile

Fracture radiculaire verticale/oblique
ne concernant pas la partie vestibulaire

Dent ankylosée

Echec du traitement endodontique

Manque d’expérience du praticien dans
la pratique de I’implantation
immediate

Echec des restaurations

Résorption radiculaire

Tableau 1 : tableau répertoriant les indications et contre-indications a la SST (Gluckman et al 2020)
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C. Protocole

Il n’y a, a ce jour, pas de consensus concernant le protocole, notamment sur des points
importants tels que la préparation du logement implantaire a travers la racine ou la section
mésio-distale préalable de celle-ci, ou bien la présence d’un contact ou non entre le SS et
I’implant.

Hiirzeler préfeérera la présence d’un contact entre implant et SS pour éviter les mouvements de
cette derniére, qui peuvent entrainer des complications comme évoqué dans un cas clinique
exposé par Zuhr et al (19) ; cependant, ces cliniciens ont évoqué que la longueur du SS n’était

pas suffisante, ce qui n’a pas permis d’engendrer son ankylose.

Les parties proximales de la racines seront préférentiellement laissées en place si un implant est
placé en site adjacent, de maniére a soutenir la papille inter-dentaire ; si tel n’est pas le cas alors

une préparation seulement vestibulaire suffit (20).

L’épaisseur optimale du SS, ainsi que sa longueur et son extension proximale restent a ce jour

inconnus (21).

La socket shield technique offre différents avantages comme le fait que la procédure se déroule
en une seule séance, présente peu de morbidité, et a laquelle ne s’ajoute pas de frais
supplémentaire contrairement a une chirurgie faisant intervenir des membranes ou greffes,

osseuses ou de tissus mous (22).

Dix ans apres I’apparition de la socket-shield technique, le recul sur les données nous permet
de souligner des difficultés inhérentes a la technique originale, telle que la limite supra-crestale
de la portion radiculaire et le manque d’espace prothétique qui augmentent le risque

d’exposition du socket-shield (18).

Il existe deux méthodes chirurgicales : le forage au travers la racine, qui selon certains auteurs
est une technique trés délicate, le risque étant de dévier de la trajectoire ou bien de forer au-dela
de I’apex (18). Pour d’autres, ¢’est une technique stire qui, au contraire, permet un guidage du

forage implantaire (21) ; et la section radiculaire préliminaire (18).

En 2020, deux articles d’auteurs différents établissent un protocole standardisé afin de fournir

aux praticiens une méthode fiable et reproductible.
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1. Le protocole selon Gluckman et al

Gluckman et al décrivent de maniére tres détaillée le protocole chirurgical qu’ils ont déterminé

comme eétant le plus efficient, ce qui permet d’apporter une reproductibilité et sécurité au
praticien (18). (Figure 2)

© N o’

10.

11.

12.

Effectuer un CBCT pré-opératoire afin de mesurer la longueur de la racine, de la gencive
marginale a I’apex.

Procéder a la décoronation au niveau gingival.

Si un tenon est présent, il doit étre déposé délicatement : en restant en palatin du tenon
afin de ne pas risquer de léser la portion vestibulaire de la racine qui servira de socket-
shield.

Elargir le canal radiculaire & I’aide d’une fraise Gates n°1 jusqu’a I’apex, et prendre une
radio fraise en place pour confirmer la longueur radiculaire. Un localisateur d’apex peut
également étre utiliseé.

Elargir le canal avec les fraises Gates de diamétre croissant.

Introduire en rotation une fraise boule long col jusqu’a I’apex

Confirmer la longueur et I’angulation par des radiographies successives.

Sectionner la racine mésio-distalement. Cette section verticale se fait en arc de cercle ;
le canal ne faisant pas partie de la socket-shield. La socket-shield s’étend en mésial et
en distal, mais si des implants sont prévus sur les sites adjacents, il est possible de
I’étendre en interproximal.

Extraire la portion palatine de la racine en exercant une pression digitale sur la socket-
shield afin de s’assurer de sa stabilité ; une mobilité peu indiquer une section
incompléte.

S’assurer que I’apex ainsi que tout matériel endodontique soient déposés, par des
radiographies rétro-alveolaires. Si tel n’est pas le cas, une réinstrumentation est
nécessaire.

Utiliser des micro-curettes afin de cureter le péri-apex, et rincer avec une solution saline
stérile afin de nettoyer la zone de tous débris. Toute pathologie péri-apicale doit étre
retirée.

Réduire le socket-shield au niveau osseux, en écartant soigneusement les tissus mous

13. Affiner en biseau les 2mm coronaires du socket-shiel avec une fraise boule diamantée

14.

large afin de créer un chanfrein interne.

Polir les bords du socket-shield avec une fraise long col grains fins.
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15. Sonder la surface dentinaire interne afin de s assurer de 1’absence de mobilité du socket-
shield.
16. Prendre une radiographie finale.

Pour finir, les auteurs préconisent de placer I’implant 1,5mm sous le niveau du SS.

Figure 2: séquence opératoire de la SST (a) Décoronation. (b) Dépose de I'obturation endodontique et confirmation de la
longueur de travail avec les Gates. (c) Elargissement du canal jusqu’a 'apex avec une fraise long col. (d) Section mésio-distale
en arc de cercle. (e) Avulsion de la portion palatine. (f) Fraise long col sur piéce a main pour retirer I'apex, les tissus péri-apicaux
et débris canalaires. (g) Protection du tissu gingival et réduction du SS au niveau osseux en vestibualire. (h) Réduction du SS au
niveau osseux en vestibulaire, ensuite étendu en proximal. (h) SS préparée avec chanfrein interne. (i) Préparation guidée du
logement implantaire. (j) Vue occlusale de I'implant positionné en lingual du SS. (k) Radiographie rétro-alvéolaire per-
opératoire montrant un reste de débris endodontique. (I) Radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire.

(Gluckman et al, 2020)
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Gluckman et al qualifient la préparation coronaire comme une des étapes les plus difficiles du
protocole, celle-ci pouvant entrainer des complications si sa réalisation n’était pas correcte.
Initialement, le niveau du SS se situait & Imm au-dessus du rebord osseux mais des données
récentes (16) ont révélé qu’une préparation supra-crestale pouvait entrainer des expositions du
SS a travers les tissus mous (18). Afin de prévenir cet évenement indésirable, le niveau du SS

est réduit au bord osseux tout en protégeant les tissus mous de la fraise diamantée.

Le chanfrein interne permet d’obtenir un espace prothétique de 2-3mm entre le contour sous-
gingival de la couronne et le SS ce qui permet son remplissage par les tissus mous. (Figures 3
et 4).

Figure 3 : Vue proximale d’un schéma Figure 4: Vue proximale d’un schéma
montrant le SS préparé : au niveau montrant le SS préparé, I'implant posé
osseux avec chanfrein interne a distance, et la colonisation de

(Gluckman et al, 2017) I’espace prothétique par les tissus mous

(Gluckman et al, 2017)
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2, Le protocole selon Steahler et al

Steahler et al (21) établissent également un protocole chirurgical détaillé : ils définissent deux
manieres de « bloquer » le socket-shield afin de prévenir ses déplacements.

La premiére méthode consiste a bloquer le SS mécaniquement par contact entre I’implant et le
SS, soit en apical (I’épaisseur du SS est alors plus large a ce niveau) soit en région proximale
en étendant la préparation du SS jusqu’a celle-ci ; le contact dans cette région doit toujours étre
sous le niveau osseux. Cependant, placer I’implant en contact du fragment radiculaire peut

malheureusement causer son délogement ou bien sa fracture (18).

La seconde est une approche biologique qui consiste a obtenir une ankylose entre le SS et la
surface implantaire ; pour cela les bords proximaux du SS doivent étre plus fins pour faciliter

la vascularisation et donc I’ostéogénese.

Le protocole difféere de celui de Gluckman et al : aprés la décoronation, le logement implantaire
est préparé directement au travers de la racine, car selon Steahler et al, I’intégrité de celle-cCi
permet un guidage stable lors du forage. C’est seulement dans un second temps que la
préparation du SS par section mésio-distale de la racine est effectuée, puis les 2-3 derniers
millimétres de I’apex sont retirés a I’aide d’une fraise boule. De plus, Steahler et al préconisent
de réduire le SS 0,5mm au-dela du niveau osseux, et de placer I’'implant au niveau osseux, soit

0,5mm sous le SS.
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D.  Histologie

1. Etudes sur I’animal

Dans leur article présentant pour la premiére fois la SST, Hirzeler et al (5) evaluent I’intégration
de 4 implants posés sur un chien beagle ultérieurement a I’application d’une matrice amélaire
a la surface des fragments radiculaires retenus. Parmi ces 4 implants, 2 sont posés au contact de
la surface dentinaire, alors que les 2 autres sont posés a distance. L’analyse histologique,
effectuée a 4 mois post-opératoire, montre une ostéointégration sans réaction inflammatoire de
tous les implants, et chaque fragment dentaire est retrouvé dénué de processus de résorption.
En vestibulaire, le ligament alvéolo-dentaire est sain. On retrouve un niveau osseux alvéolaire

équivalent en lingual et en vestibulaire.

Les coupes histologiques concernant les implants posés a distance du SS montrent une fine
couche de cément néoformé qui tapisse la surface dentinaire : son épaisseur augmente en
direction apicale. La partie coronaire est formé de cément acellulaire en continuité avec du
cément cellulaire retrouvé en apical. On retrouve également du tissu conjonctif sain adhérent a

la surface implantaire entre I’implant et le cément néoformé. (Figure 5)

Figure 5 : coupe histologique montrant du cément
néoformé (NC) recouvrant la surface dentinaire
(D) (Hiirzeler et al 2010)
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A propos des implants posés au contact du fragment dentaire, les mémes couches de céments
que celles citées précédemment sont présentes, a la différence prés qu’elles sont retrouvées
directement au contact des spires implantaires. L’espace entre ces derniéres est en partie comblé

par un tissu minéralisé amorphe ainsi que par du tissu conjonctif. (Figure 6)

Figure 6 : coupe histologique montrant un implant
posé au contact de la dentine (D). Les fleches
montrent le cément néoformé. Entre les spires :
tissu minéralisé. (Hiirzeler et al 2010)

Partant du postulat que les dents antérieures sont souvent a extraire pour cause de fracture
verticale, Baumer et al (23) s’intéressent aux résultats obtenus apres une pose d’implant par
SST apres modification du design de la préparation en scindant le SS en deux dans le sens

vestibulo-lingual (Figure 7).
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Figure 7 : SS séparé en deux avant le placement de I'implant
(Bdumer et al, 2015)

Leur étude porte sur la pose de 12 implants sur 3 chiens beagle. Apres 4 mois de cicatrisation,
ces chiens sont euthanasiés : tous les sites ont cicatrisé sans inflammation ou événements

indésirables.

Le fragment radiculaire montre un ligament parodontal sain sur la face vestibulaire, de I’os néo-
formé est retrouvé entre la surface implantaire et le SS ainsi qu’entre les spires de I’implant
(Figure 8), témoin d’une bonne ostéointégration. De plus, 1’étude histologique ne montre aucun
remodelage ostéclastique sur la partie coronaire de la face vestibulaire, aucun processus de
résorption mis en évidence ; absence de résorption également a la partie apicale du fragment
radiculaire persistant. Les tissus mous péri-implantaires montrent un épithélium de jonction
physiologique sans réaction inflammatoire. L’espace présent entre les deux portions de SS
mimant la présence d’une fracture verticale est également comblé par de 1’0os néo-formé et ne

montre aucun signe de résorption.
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Figure 8 : Coupe histologique longitudinale d'un implant
posé au contact du SS (fleches blanches). Niveau osseux
vestibulaire supérieur au niveau osseux lingual (fleche
noire) (Bdumer et al, 2015)

2. Etudes sur I’Homme

L’étude histologique de I’intégration d’un implant posé selon la technique du SS a pu étre
effectuée sur tissu humain (4): cette partie du maxillaire concernée a di étre extraite suite a un
grave accident de voiture. L’implant, posé en site de 12, était en fonction depuis 5 ans au
moment des faits. L’os vestibulaire est retrouvé parfaitement maintenu et nourrit par le ligament
parodontal sain, et ne montre aucun signe de résorption. L’analyse histologique a mis en
évidence, a I’interface entre I’implant et le SS, la présence d’os compact mature sur la partie
apicale jusqu’au tiers moyen, tandis que le tiers coronaire a été colonise par du tissus conjonctif
non inflammatoire (Figure 9). Le fragment radiculaire, en contact avec I’implant sur sa partie
apicale, ne montre pas de signe de résorption. Aussi, sur la portion apicale de la racine
résiduelle, les auteurs ont observé du cément ayant migré de la racine a la surface de I’implant.

Le pourcentage de contact implant-os est évalué a 76,2% par 1’é¢tude histomorphométrique.
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Figure 9 : Coupe histologique vestibulo-palatine d’un implant posé en SST montrant la
colonisation osseuse a l'interface entre le SS et I'implant. Le fragment radiculaire et I'os
vestibulaire ne montre pas de signe de résorption.

(Mitsias et al, 2017)

Une seconde étude histologique a pu étre effectuée sur tissu humain suite a la dépose d’un
implant posé en site de 24 pour cause de péri-implantite, aprés 2 ans de mise en fonction (24).
Lors de la dépose, les praticiens ont constaté un fragment dentaire résiduel en contact étroit

avec I’implant : la socket-shield technique, était involontaire (Figure 10).

Figure 10 : Vue proximale d'un fragment dentaire
adhérent a la surface implantaire
(Schwimmer et al, 2018)
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Figure 11 : Coupe longitidinale de I'implant avec le fragment
dentaire adhérent a sa surface (Schwimmer et al, 2018)

L’analyse histologique montre une colonisation osseuse des espaces inter-spires en regard du
SS (Figure 11). L’os est étroitement accolé a la surface implantaire et en continuité avec la
section radiculaire : aux interfaces entre 1I’implant et la dentine, ainsi qu’entre I’implant et I’os,
il n’apparait pas de tissu fibro-vasculaire. L’¢tude confirme que I’os est vivant, par la présence
de lacunes ostéocytaires. Ce dernier montre une minéralisation avec lamelles concentriques par

la présence de systemes de Havers, témoin d’un os mature remodelé (Figure 12).

Figure 12 : Coupe histologique en lumiére polarisée montrant le tissu osseux
colonisant les espaces entre le SS et la surface implantaire. A noter la
présence des systéemes de Havers et leurs vaisseaux.
(Schwimmer et al, 2018)

28



I1l. Résultats

A. Intéréts cliniques
1. Remaniements dimensionnels de 1’os alvéolaire
a) Dimension verticale

Barakat et al mettent en évidence dans leur étude prospective randomisée de 20 patients une
perte osseuse verticale de 0,43 (+/- 0,23) mm chez les patients dont I’implant a été posé selon
la technique du SST contre 1,56 (+/- 0,77) mm chez les patient du groupe contréle. Ces résultats
ont été collectés a 7 mois post-opératoire et sont décrits comme significativement différents.
Les auteurs concluent en qualifiant la technique du SS comme étant sire dans la préservation

de I’0s alvéolaire dans la dimension verticale(6).

En 2018, Bramanti et al exposent les résultats apres 3 ans d’une étude prospective randomisée
sur 40 patients. La aussi les résultats sont significativement différents : 0,605 (+/- 0,06) mm de
perte osseuse verticale dans le groupe test contre 1,115 (+/- 0,131) mm pour le groupe controle.
Il faut noter que dans cette étude, des particules d’os allogéne (CopiOs, Zimmer Dental) ont été
utilisées dans le groupe controle pour combler I’espace entre I’implant et la paroi

vestibulaire(7).

Fattouh et al publient en 2018 les résultats de leur étude prospective randomisée a un an post-
opératoire. Ces résultats sont la encore significativement différents entre le groupe test et le
groupe contrdle : 0,693 (+/- 0,109) mm contre 1,06 (+/- 0,24) mm de perte osseuse verticale
respectivement. 1ls concluent en decrivant un bon niveau osseux stable dans les deux groupes
mais mettent en évidence un niveau osseux marginal significativement plus élevé avec la SST

a chaque temps de contrdle : 3 mois, 6 mois et 12 mois(8).

Sun et al réalisent une étude prospective randomisée sur 30 personnes. Les praticiens sont
assistés d’un guide chirurgical pour chaque procédure, et du BioOss est placé entre I’implant et
la paroi vestibulaire si cet espace est supérieur a Imm. Le SS est abaissé a 1mm sous le bord
osseux. Les résultats concernant la perte osseuse verticale son significativement différents a 6
mois : 0,28 (+/- 0,21) mm dans le groupe ayant bénéficié de la SST contre 0,87 (+/- 0,18) mm

pour le groupe contr6le (9).
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Abd-Elrahman et al publient en 2020 une étude prospective randomisée portant sur 40
implants. Durant la procédure un espace est délibérément laissé entre I’implant et la paroi
vestibulaire dans le groupe contréle, et la portion radiculaire résiduelle dans le groupe d’étude.
Les resultats concernant la perte osseuse verticale sont significativement différents : de 0,25 a
1,51 mm avec une médiane de 0,7 mm pour le premier groupe, et de 0,11 a 0,55 mm avec une

médiale de 0,31mm pour le second, & 6 mois (10).

En 2021, Atef et al font paraitre un article concernant une étude prospective randomisée portant
sur 42 implants, placés soit selon la technique du socket shield, soit avec une greffe xénogéne
de cellules bovines permise par I’espace de 2 mm laissé entre I’implant et la créte vestibulaire.
Dans les deux groupes, une éponge de collagene a été placée pour fermer le site d’extraction et
stabilisée a I’aide de fil polypropyléne 5/0 en point en croix. Six mois apres 1’intervention, la
résorption osseuse verticale est significativement moins importante dans le groupe de la SST,
comparé au groupe contrdle bénéficiant d’une greffe osseuse : 0,35 (+/-0,62) mm contre 1,71
(+/-1,02) mm (11).

Ces résultats sont prometteurs mais récoltés sur du court ou moyen terme. Baumer et al publient
en 2017 une étude rétrospective de 10 cas dont le suivi s’est réalisé sur une période allant
jusqu’a 5 ans: 58 mois en moyenne, de 51 & 63 mois. Concernant la résorption osseuse
verticale, elle est de 0,33(+/-0,43) mm en meésial et de 0,17(+/-0,36) mm en distal. Aucune

explication sur cette différence n’est donnée (14).

Les résultats apportés par 1’étude rétrospective portant sur 46 implants de Siormpas et al en
2014 montrent une perte osseuse de 0,18 (x 0.09) mm en mésial et 0,21 (£ 0.09) mm en distal
de I’implant (17).
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Figure 13 : Graphique représentant les pertes osseuses verticales en mm selon les études

Auteurs

Barakat et al
2017

Bramanti et al
2018

Fattouh
2018

Sun et al
2019

Abd-Elrahman
et al
2020

Atef et al
2021

Siormpas et al
2014

Baumer et al
2017

Perte osseuse verticale en mm selon les études

Type d’étude

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Cohorte
rétrospective
46 cas

Cohorte
rétrospective
10 cas

Bramanti et al

IIIII{W

Fattouh

Sun et al

SST Groupe contréle

Perte osseuse
moyenne en mm

dans le groupe SST

0,43 (+/-0,23)

0,605
(+/- 0,06)

0,693 +/- 0,109

0,28 (+/- 0,21)
0.34 (0.12)

0,31 : médiane
De 0,11 4 0,55

0,35 (+/-0,62)
0.18 (£ 0.09) en
mésial

0.21 (£ 0.09) en
distal

0,33 (+/-0,43) en
meésial

0,17(+/-0,36) en
distal

Tableau 2 : Pertes osseuses verticales selon les études

Perte osseuse

moyenne en mm
dans le groupe

contréle

1,56 (+/- 0,77)

1,115
(+/-0,131)

1,06 +/- 0,24

0,87 (+/- 0,18)
0.77 (0.35)

0,7 : médiane
De0,25a1,51

1,71 (+/- 1,02)

Abd-Elrahman et

—A'tref etj

7 mois
Significativement
différent

3 ans
Significativement
différent
lan
Significativement
différent
6 mois
Significativement
différent

6 mois
Significativement
différent

6 mois
Significativement
différent

Jusqu’a Sans
(24 & 60 mois)

5ans

de 51 a 63 mois)

Temps d’observation

(58 mois en moyenne,
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b) Dimension horizontale

Toutes les études qui suivent ont évalué une diminution de la dimension horizontale
significativement plus importante dans le groupe contréle par rapport au groupe ayant éte traité

avec la technique du socket-shield.

Barakat et al rapportent apres 7 mois de suivi 0,09 ( +/- 0,03) mm de perte osseuse suivant la
SST contre 0,33 ( +/- 0,41) mm avec la technique conventionnelle et concluent que la SST
apparait étre slre concernant la préservation de 1’os alvéolaire dans la dimension

horizontale (6).

Les résorptions osseuses mesurées a 6 mois post-opératoire entre la technique du socket shield
et la technique conventionnelle sont respectivement de: 0,22 ( +/0,27) mm vs 0,5
(3+/- 0,13) mm selon 1’étude de Sun et al (9), 0,29 (+/-0,34) mm contre 1,45 (+/-0,72) mm
selon Atef et al (11), enfin Abd-Elrahman et al (10) trouvent une perte médiane de 0,15mm (de
0 a 0,26 mm) contre une perte médiane de 0,32 mm (de 0,03 a 0,44mm).

Atef et al concluent que la SST permet une cicatrisation conduisant a une moindre résorption
osseuse verticale et horizontale en comparaison a la technique d’implantation immédiate

conventionnelle avec greffe osseuse (11).
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Tableau 3 : Pertes osseuses horizontales selon les études

Type d’étude

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Perte osseuse

moyenne en mm
dans le groupe SST

0,09 (+/- 0,03)

0,22 (+/0,27)

0,29 (+/-0,34)
0.12 (0.07)

0,15 : médiane
De 040,26

Perte osseuse

moyenne en mm dans
le groupe controle

0,33 (+/- 0,41)

0,53 (+/-0,13)

1,45 (+/-0,72)
0.28 (0.15)

0,32 : médiane
De 0,03a0,44

e

Abd-Elrahman et al

Temps
7 mois

Significativement
différent
6 mois

Significativement
différent
6 mois
Significativement
différent
6 mois

Significativement
différent
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2. Survie implantaire

Dans leur étude comparative rétrospective, Hana et Omar mettent en évidence un taux de survie
implantaire de 95%, que ce soit en technique conventionnelle ou avec la technique du SS. Dans
ce dernier groupe, I’échec est apparu 2 semaineS apres le placement de 1’'implant, sans

explication donnée (12).

Les études suivantes montrent un ratio de survie implantaire > 95%, a court et moyen terme.

Han et al concluent que le fragment de racine n’interfére pas avec 1’ostéointégration (13).

Siormpas et al ont réalisé une étude rétrospective ayant jusqu’a 10 ans de recul. Cette étude
portant sur 250 implants posés sur 182 patients selon la technique du socket-shield, rapporte
seulement 5 échecs implantaires qui ont entrainé la dépose de I’implant : 2 échecs par faute
d’ostéointégration et 3 pour cause de péri-implantite. Dans un des cas de péri-implantite, le
socket-shield a été laissé en place, étant stable et ne montrant pas de signe d’infection. Les

auteurs en concluent que la technique du socket shield montre un succés a long terme (15).

On retient 1’étude de Barakat et al qui conclut que le maintien d’une portion radiculaire
vestibulaire en lien avec une implantation immédiate est une technique viable pour atteindre

une ostéointégration sans réponse inflammatoire (6).
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Auteurs

Gluckman et al
2017

Hana & Omar
2020

Barakat et al
2017

Bramanti et al
2018

Fattouh
2018

Béaumer et al
2017

Han et al
2018

Siormpas et al
2018

Siorpas et al
2014

Sun et al
2019

Abd-Elrahman
et al
2020

Atef et al
2021

Tableau 4: Survie implantaire selon les études

Type d’étude

Rétrospective
Série de 128 cas

Rétrospective
comparative

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Rétrospective
Série de 10 cas

Prospective
Série de 40 cas

Rétrospective
Série de 250 cas

Rétrospective
Série de 46 cas

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

SST

96,1 %

95%

100%

100%

100%

100%

100%

97,3% (basé sur le
nombre d’implant)
96,5% (basé sur le
nombre de patient)

100%

100%

100%

100% présumé

CG

95%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

présumé

Temps

Jusqu’a 4 ans

lan

7 mois

3 ans

1an

Jusqu’a 5 ans (moy

58 mois)

lan

Jusqu’a 10ans

(moy 49,94 mois)

Jusqu’a 5 ans
(moy 40 mois)
24 mois

6 mois

6 mois
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3. Indices biologiques

Certains auteurs ont décidé d’évaluer, dans leur étude, différents indices biologiques tels que la

profondeur de poche, le saignement au sondage, I’indice de plaque.

Barakat et al rapportent une différence significative de profondeur de poche & 4 mois : 2.05 (£
0.31) mm dans le groupe d’étude contre 2.75 (£ 0.70) mm pour le groupe contrdle. Cette
différence n’est plus significative a 7 mois post-opeératoire lorsque 1.73 (x 0.28) mm vs 2.12 (
0.64) mm de profondeur de poche sont mesurées. Aucun patient n’a montré de saignement au

sondage toutes périodes confondues (6).

Baumer et al, dont 1’étude rétrospective porte sur un suivi effectué jusqu’a 5 ans, rapportent des

profondeurs de poches physiologiques et aucun signe de mucosite péri-implantaire (14).

Sun et al décident d’évaluer dans leur étude prospective randomisée portant sur 30 implants
différents parameétres cliniques : I’indice de plaque, le saignement au sondage, la profondeur de
poche. Cette étude montre, aprés 24 mois de suivi, que la profondeur de poche, le saignement
au sondage, et I’indice de plaque étaient significativement inférieurs chez les patients ayant été
traité avec la technique du SS comparé aux patient du groupe contr6le traités avec la technique
conventionnelle. Concernant la profondeur de poche, le sondage est effectué sur six sites pour
chaque implant, et seule la valeur la plus haute est utilisée pour I’analyse statistique. Rappelons
que dans cette étude, du BioOss a été placé lorsque 1’espace entre I’implant et la paroi osseuse,
ou la portion radiculaire résiduelle, €tait supérieure a Imm. Le placement optimal de I’implant

est obtenu grace a I’aide d’un guide chirurgical (9).
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4. 1SQ

L’ISQ, ou « implant stability quotient » est un outil s’étant montré fiable dans la mesure de la
stabilité implantaire (25) (26). 11 s’établit sur une échelle allant de 0 a 100. La stabilité primaire
correspond au degré d’ancrage mécanique obtenu au terme de la pose de I’implant ; c’est sa
capacite de résistance face aux forces axiales, latérales et de rotation. Cette stabilité primaire
est un paramétre qui participe au succes de 1’ostéo-intégration. Par la suite, la stabilité
secondaire remplace la précédente par I’ostéointégration de I’implant. Les implants avec une
stabilité primaire évaluée a 60 ou plus sont éligibles a une restauration immediate (27). Ce

quotient a été mesuré dans certaines études.

Barakat et al décident d’évaluer le quotient de stabilité implantaire immédiat et a 7 mois post-
opératoire. L’ISQ est significativement différent entre les périodes d’observation concernant le
groupe d’étude et le groupe controle, mais aucune différence significative n’a été trouvée entre

ces deux groupes aux temps observés (6).

Sun et al mesurent un ISQ immeédiat de 76.01 + 1.31 pour le groupe SST et 75.56 + 1.07 pour
le groupe contréle. Ces résultats ne sont pas significativement différents et suggérent un 1SQ

suffisant dans les deux groupes (9).

Le quotient de stabilité implantaire est mesuré en post-opératoire immédiat et a 6 mois dans
I’étude randomisée de Abd-Elrahman et al. Ce quotient augmente mais n’est pas
significativement différent entre les deux groupes : aprées la pose de I’implant I’'TSQ moyen
enregistré dans le groupe d’étude est de 68.6 £ 3.81 contre 66.4 + 5.64 dans le groupe controle,

et a 6 mois on mesure un I1SQ de 76,7 £ 3,49 contre 75,5 * 4,4 respectivement (10).

L’étude de cohorte prospective de Han et al rapporte un quotient de stabilité moyen de 72.9 +

5.9 lors de la pose de I’implant, qui augmente a 74.6 & 2.7 en moyenne a un an (13).
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Auteurs Type d’étude

Barakat et al

2017 Prospective randomisée

Sun et al

2019 Prospective randomisée

Abd-Elrahman et al . .,
Prospective randomisée

2020
Han et al Cohorte prospective
2018 40 implants

Tableau 5: 1SQ en fonction des études

B. Intéréts esthétiques

ISQ immédiat

SST

60.30 + 6.43

76.01+1.31 75.56 +1.07

68.6 +3.81

729%5.9

1. Pink Esthetique Score (PES)

CG

57.20
+9.15

66.4 +£5.64

I1SQ période de suivie

SST

7mois
69.80 + 3.77

6mois
76.7 +3.49

lan
74.6 £2.7

CG

65.60
+5.66

5+44

Les résultats esthétiques peuvent étre comparés grace au pink esthétique score (PES). Flirhauser

et al développent en 2014 ce nouvel outil permettant d’évaluer de maniére reproductible

I’esthétique des tissus mous péri-implantaires d’une dent unitaire. Sept variables sont évaluées

en comparaison d’une dent naturelle de référence : la papille mésiale, la papille distale, le

niveau du tissu gingival marginal, le contour gingival, le défaut du procés alvéolaire, la couleur,

et enfin la texture des tissus mous (Figure 15). Chaque critére peut avoir un score de 0, 1 ou 2

points, ce qui nous amene a un score maximal de 14 (28). Ce systéme d’évaluation permet une

comparabilité du résultat esthétique entre les études.
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Figure 15: représentation des 7 critéres du PES (Furhauser et al, 2005)

Il est intéressant d’avoir les résultats de différents types d’études : prospectives randomisées
pour attester d’une différence ou non selon la méthode utilisée, mais également des séries de

cas dont le suivi se fait dans le temps pour confirmer la stabilité du résultat esthétique obtenu.

Les résultats observés sont trés satisfaisants. Le PES obtenu avec la SST est soit
significativement supérieur ou bien non significativement différent par rapport au PES obtenu

dans le groupe contréle.

e Résultats des études comparatives

Han et Omar ont évalué une différence significative dans le PES entre le groupe d’étude et le
groupe contrble, lequel est respectivement de 12,26 (+/- 1,04) contre 9,63 (+/- 1,34). Ce résultat
a été évalué a 1 an post-opératoire, temps durant lequel 5 cas du groupe contrdle ont di
bénéficier d’une greffe de tissus mous afin de gérer la récession gingivale ainsi qu’une bande
de tissus kératiniseé qui dégradaient I’esthétique, intervention qui n’a pas été nécessaire chez les
patients du groupe d’étude traités par la socket-shield technique. Les auteurs concluent en
qualifiant la SST comme un bon choix dans le traitement en zone esthétique et donne des
résultats esthétiques optimums (12).

L’évaluation du PES a été réalisée a moyen terme dans 1’étude de Bramanti et al : a I’échéance
de trois ans, les auteurs trouvent également un PES significativement plus élevé pour le groupe
d’étude : 12,15 (+/- 0,76) que pour le groupe contréle : 10,3 (+/- 2,53), alors que ce dernier

bénéficiait d’un comblement osseux vestibulaire par du CopiOs (7). Selon les auteurs, la SST
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semble étre une technique slre qui permet une réhabilitation prothétique caractérisée par un

meilleur résultat esthétique.

Dans sa publication de 2018, Fattouh révele la encore un résultat significativement différent
dans le PES, a la faveur du groupe traité par la technique du socket-shield, méme si le résultat
moyen n’atteint pas le score de 12, considéré comme trés satisfaisant. Les PES évalué est de
11,1 (+/- 0,73) pour le groupe d’étude contre 10,2 (+/- 0,42) pour le groupe controle. L’étude
se conclut en décrivant la SST comme un outil tres prometteur en implantologie qui semble étre
une option réalisable caractérisée par de meilleurs résultats en terme d’esthétique comparé a la

technique de régénération osseuse guidée (8).

Sur du plus court terme, 1’évaluation du PES dans 1’étude de Abd-Elrahman s’est faite au bout
de 6 mois. Cependant, les auteurs trouvent un score significativement plus important chez les
patients traités par la socket-shiled technique, rapportant des scores allant de 11 a 14 pour une
médiane de 12. Dans le groupe controle, la médiane est de 9 pour des scores allant de 6 a 11.
Les auteurs concluent que la technique du socket-shield est fiable dans 1’implantation

immédiate en zone esthétique (10).

Deux études n’ont pas mis en évidence de résultat significativement différent entre les deux
groupes : celle de Sun et al, ainsi que celle de Atef et al. La premiere évalue un PES au terme
de 24 mois de 12,07 (+/- 1,62) pour le groupe d’étude contre 11,33 (+/- 1,76) pour le groupe
contréle (9). La seconde I’évalue a 1 an et rapporte un PES de 12,12 (+/- 0,64) pour le groupe
d’étude et 11,86 (+/- 0,58) pour le groupe contréle (11).

Selon Sun et al, la SST semble améliorer les résultats esthétiques et fonctionnels en maintenant

le volume de 1’os alvéolaire et les tissus péri-implantaires (9).

e Résultat rapporté par I’étude de Baumer

L’étude de Baumer présente un PES moyen évalué entre 51 et 63 mois post-opératoire, pour
une moyenne de 58 mois, soit presque 5 ans. Celui-ci atteint le score de 12 en moyenne, ce qui
est trés satisfaisant. L’auteur conclut que la SST apporte un haut résultat esthétique et est une
technique peu invasive. On peut donc émettre I’hypothése que I’esthétique obtenue grace a la
SST est stable dans le temps (14).
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PES selon les études

Sun

Atef et al

14

12

10

et al Abd-Elrahman et Fattouh Hana et Omar  Bramanti et al

al

HSST M Groupe contréle

Figure 16: Graphique représentant le PES en fonction des études

Auteurs

Hana & Omar
2020

Bramanti et al
2018

Fattouh
2018

Sun et al
2019

Abd-
Elrahman et al
2020

Atef et al
2021

Type d’étude

Rétrospective
comparative

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Tableau 6 : PES selon les études

PES dans le
groupe SST
12,26 +/- 1,04

12,15 +/- 0,76

11,1 +/- 0,73

12,07 +/- 1,62

12 : médiane

Dellal4

12,12 +/- 0,64

PES dans le
groupe contréle
9,63 +/- 1,34

10,3 +/- 2,53

10,2 +/- 0,42

11,33 +/- 1,76

9 : médiane

De6all

11,86 +/- 0,58

Temps

lan
Significativement
différent
3ans
Significativement
différent
lan
Significativement
différent

24 mois

Non significativement
différent

6 mois

Significativement
différent

1an

Non significativement
différent
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2. Récessions, analyses volumétriques

En plus du pink esthetique score (PES), certaines études ont mesuré les récessions, ce qui
affecte de facto le résultat esthétique. Dans 1’étude de Sun et al, les mesures sont prises a partir
de photographies de face des moulages contre du papier millimétrée, a différents temps
d’observation : a 6 et 12 mois post-opératoire, et a différents endroits : les mesures sont prises
au niveau de la papille mésiale, de la papille distale, et en vestibulaire. Les résultats rapportent
des récessions significativement moins importantes dans groupe de la SST par rapport au
groupe controle, pour des données de références similaires, a 6 mois et a 12 mois, aux trois

points d’observation (9).

L’article de Baumer de 2017 rapporte les données suivantes : 0,33 (+/-0,23) mm de récession
au niveau de I’implant contre une moyenne de 0,38 (+/-0,27) mm sur la dent adjacente. Ces
données sont mesurées par la superposition des scans des modeles en platre type 1V pris en
situation pré-opératoire et 5 ans apres la pose de la prothése d’usage. Le niveau des zéniths au
deux temps d’observation détermine la mesure des récessions (14).

Ces auteurs rapportent également une perte de tissu vestibulaire dans la dimension horizontale
de 0,37(+/-0,18) mm, cette mesure n’est pas prise a 1’aide d’un CBCT mais apres une analyse

volumétrique d’empreintes scannées numériquement (14).

Atef et al évaluent également la migration gingivale par la comparaison de scans d’empreintes
prises avec du platre type IV, avant la procédure chirurgicale puis a 12 mois post-opératoire.
Ces modéles sont superposés digitalement et un dégradé de couleur permet d’évaluer
guantitativement les remaniements des tissus mous péri-implantaires. (Figure 16). Ces
altérations sont mesurées par la distance verticale séparant la position du zénith aux deux temps
d’observation. Les résultats rapportent une migration gingivale coronaire moyenne de 0,45 (+/-
0,75) mm dans le groupe d’étude, alors que dans le groupe controle bénéficiant d’une greffe
une récession gingivale moyenne de 0,466 (+/-0,58) mm a été observée. Le remaniement
gingival apparait au terme de 12 mois comme significativement différent a la faveur du groupe
d’étude (11).
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Figure 17 : Les aires bleues indiquent une superposition parfaite des modéles, les
variations entre le jaune et le rouge montrent des remaniements dimensionnels
significatifs, les variations de vert montrent des variations dimensionnelles.
(Atef et al 2021)

C. Complications observées

1. Les différentes complications retrouvées dans 1’¢tude de Gluckman

Dans leur étude rétrospective, Gluckman et al analysent 128 implants posés selon la technique
du socket shield, ayant un a quatre ans de suivis post-opératoire. Le taux de survie implantaire
est de 96,1% : 5 implants ont di étre déposés faute d’ostéointégration. Parmi ces échecs, 3 des
5 SS n’ont pas eu a étre extraits, et un second implant a pu étre placé sur deux sites. En tout, 25
complications (dont les échecs implantaires) ont été rapportées : parmi elles 17 ont pu étre
traitées et 8 n’ont pas nécessité d’intervention et sont seulement sous surveillance (16). Le taux
de complications totales dans cette ¢tude s’éléve donc a 19,5%, dont un tiers est laissé en

observation.
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a) L’exposition interne du SS

Cela correspond a la perforation par la portion coronaire du fragment radiculaire des tissus
mous vers la restauration prothétique (Figures 17 et 18). Cette complication est, dans 1’étude
menée par Gluckman et al, la plus commune, retrouvée dans 9,4% des cas. L’exposition interne,
bien que la plus courante, ne semble pas présenter de gravité : toutes ont pu étre gérées par

réduction de la partie visible grace a une fraise diamantée, ou bien n’ont pas nécessité

d’intervention et ont été laissées sous surveillance(16).

Figure 19 : exposition interne du SS sans Figure 18 : exposition interne du SS avec
inflammation en vue occlusale inflammation en vue occlusale
(Gluckman et al, 2017) (Gluckman et al, 2017)

b) L’exposition externe du SS

Dans cette configuration, la portion coronaire du SS perfore les tissus mous en direction
vestibulaire. (Figure 19). Cette complication a un taux d’incidence de 3,1% dans 1’étude, et tous
ces cas ont pu étre traités par réduction du fragment visible a I’aide d’une fraise boule pour
obtenir la fermeture des tissus mous. La moitié des cas (2 sur 4) a nécessité une greffe de
conjonctif. Toutes ces exposition externes ont cicatrisé de maniere satisfaisante (16).
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Figure 20 : exposition externe du SS (Gluclman et al, 2017)

C) Mobilité du SS

Une infection due a une mobilité du SS a été retrouvée sur 3 implants. (Figure 20). Le SS
mobile est incompatible avec une bonne restauration, le fragment a donc été retiré dans tous les
cas. Cependant différentes suites a cette complication sont observées : dans un cas la surface
implantaire exposée a été décontaminée et une greffe a été effectuée. Dans les deux autres cas
I’implant a d également étre déposé€, un second a été placé et s’est ostéointégré d’une part ce

qui n’a pas été effectué chez le dernier patient (16).

Figure 21 : infection en site du SS (Gluckman et al, 2017)
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d) Migration du SS

Une migration du fragment a été mise en évidence par CBCT 3ans apres la chirurgie, mais n’a
nécessité aucun traitement. Celle-ci a été vraisemblablement causée par une préparation trop

importante du SS le rendant propice a la mobilité(16).

2. Complications retrouvées dans les études analysees

Dans I’étude prospective randomisée portant sur quarante implants de Hana et Omar, ceux-Ci
décrivent apres un an cing cas appartenant au groupe traité par la technique conventionnelle,
nécessitant une greffe de tissus mou. Concernant le groupe ayant bénéficié de la technique du
SS, il y a eu une exposition interne et une exposition externe qui ont pu étre gérées par simple
réduction, permettant la cicatrisation des tissus mous. Un taux de survie implantaire de 95% est

retrouvé dans les deux groupes de 1’étude (12).

Bramanti et al, Atef et al, Fattouh, Baumer et al, Barakat et al, Sun et al rapportent dans leur

étude respective un taux de survie implantaire de 100% et aucune complication (6-9,14).

Abd-Elrahman et al rapportent un taux de survie implantaire de 100%, mais également

I’apparition d’une exposition interne minuscule qui n’a nécessité aucun traitement (10).

L’étude de Siormpas et al décrit 8 complications, dont 5 échecs implantaires. Les complications
n’ayant pas entrainé la dépose de I’implant sont deux infections fistulisées du fragment

implantaire, et une infection du SS associée a une mucosite péri-implantaire (15).

Un cas de résorption du socket-shield a été retrouvé. Un granulome péri-apical a été cureté lors
de la pose de I’implant. Cette résorption apicale d’approximativement 1,5 mm a été visible sur
la radiographie de suivi a 36 mois, le patient ne présentait aucun symptdme, le site aucun indice
d’inflammation, et I’implant aucun signe de mobilité. Sur la radiographie prise a 48 mois, le
défaut osseux était comblé par un tissu radio-opaque.. Un CBCT a 6 ans a confirmé la résorption
de remplacement apical du SS et le comblement du defaut par des trabéculations osseuses (17).
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Auteurs SST
2/20 : exposition interne et

Hana & o ] .
omar externe, traitées par rgductlon
2010 de la partie exposee du

fragment
Barakat et
al Aucune
2017
Bramanti et
al Aucune
2018

Fattouh Aucune

2018

Baumer et

al Aucune

2017

Siormpas et 1 résorption apicale du SS

al comblée spontanément par du

2014 tissu osseux

Aucune complication
Han et al biologique
2018 1 complication prothétique
mineure
Slorrgi:)as et 8 compli_cations d_ont 5 échecs
2018 implantaires
Suzrg)itgal Aucune
Abd- o .
Elrahman 1 exposmo? |nt,erne mlnuscule
ot al laquelle n a nécessité aucun
2020 traitement
Atef et al ALCUNe
2021

Tableau 7: complications retrouvées selon les études

CG
5/20 : bande de tissu kératinisé
inadéquat et récession gingivale
nécessitant une greffe gingivale
au bout d’un an

Aucune

Aucune

Aucune

Aucune

Aucune

Aucune

Temps

1an

7 mois

3 ans

1lan

Jusqu’a
5 ans

Jusqu’a
5ans

1an

Jusqu’a
10ans
2 ans

6 mois

1an

47



IVV. Discussion

La socket-shield technique a été exécutée par différents praticiens avant qu’un article portant
sur un protocole standardisé (18) (21) ait été publié. C’est pourquoi la procédure chirurgicale

des essais et études cliniques relatés dans les articles étudiés differe.

Dans les études descriptives de Siormpas et al et de Mitsias (17) (15), ni greffe ni membrane ne
sont utilisées. La portion radiculaire résiduelle est réduite a 1 mm au-dessus du niveau 0sseux,
est concave et mesure 1 a 1,5 mm d’épaisseur. Le logement implantaire est foré non pas au
travers de la racine, mais une fois le SS mis en forme, comme le recommande Gluckman et
al (18). Dans la procédure utilisée dans 1’étude rétrospective comparative concernant 40
implants Hana et Omar (12), ni greffe ni membrane ne sont utilisées, et le gap est
volontairement de 1 a 2 mm. Dans 1’étude prospective randomisée menée par Sun et al(9),
I’espace entre I’implant et la SS est comblé par une greffe de BioOss si ce dernier est supérieur
a 1 mm. Dans leur essai clinique randomisé, Bramanti et al (7) n'utilisent aucune greffe pour
combler ’espace entre I’implant et le SS, cependant du CopiOs (Zimmer Dental) est utilisé
pour effectuer une greffe autogene en vestibulaire de I’implant dans le groupe contrdle. Dans
son essai clinique randomisé, Fattouh (8) utilise du BioOss ainsi qu’une membrane de collagéne
dans le groupe contréle cherchant une régénération osseuse guidée, ce qui n’a pas été le cas
dans le groupe bénéficiant de la technique du SS.

Dans I’étude de Baumer et al, une matrice amélaire Emdogain est utilisée, mais sans greffe ni

membrane. (Annexe 1).

D’aprés 1’étude de Zhang sur des chiens de race beagle, le fait de combler la lacune entre
I’implant et le résidus de racine par du Bio-Oss n’apporte pas de benéfice de maniere

significative (29).

Il n’y a, a ce jour, pas de consensus concernant le protocole, notamment sur des points
importants tels que la préparation du logement implantaire a travers la racine ou non, ou encore
la présence d’un contact entre le SS et ’implant ou non. Hiirzeler préférera la présence d’un
contact entre implant et SS pour éviter les mouvements de cette derniére qui peuvent entrainer

des complications.
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Plusieurs études ont démontré que le processus de cicatrisation alvéolaire post-extractionnel
provoquait jusqu’a 50 % de réduction du volume alvéolaire originel, avec une réduction plus
importante en vestibulaire (30). D’aprées I’é¢tude de Khzam et al, I’incidence d’une récession
vestibulaire prononcée (>1 mm) suivant une extraction implantation immédiate est de 11 %
(31) ce qui peut conduire a terme a un résultat peu esthétique de la restauration supra-

implantaire.

Toutes les études cliniques prospectives étudiées dans ce manuscrit ont montré une différence
significative concernant le remaniement de 1’0s alvéolaire dans les dimensions verticale et
horizontale, valorisant la technique du socket-shield, et ce, méme si le groupe contrble
bénéficiait de greffe osseuse (7,11).

L utilisation de la SS ne semble pas interférer avec 1’ostéointégration, comme nous le montre

le taux de survie implantaire variant de 95% a 100% selon les études.

11 est intéressant d’évaluer les indices biologiques, lesquels s’ils ne sont pas optimaux peuvent
conduire a des complications allant jusqu’a 1’échec implantaire. 1l faut néanmoins rappeler que
ces indices sont inhérents a la bonne hygiéne bucco-dentaire du patient. Les études ayant évalué
ces paramétre montrent que le socket-shield n’engendre pas de réaction inflammatoire, et
permettraient 1’obtention de meilleurs résultats qu’en technique conventionnelle (9). La
diminution des profondeurs de poches au cours de la période de cicatrisation montre que la
portion de racine résiduelle n’interfére pas avec I’organisation ou la densité des fibres de

collagene autour de I’implant, prévenant ainsi la non ostéointégration et les péri-implantites(6).

Les études ayant mesuré 1’ISQ montrent que la présence du socket-shield n’interfére pas dans
la stabilité implantaire, primaire et secondaire : celles-ci mesurent en moyenne un score

supérieur sans différence significative pour les implants poseés selon la SST (6,9,10) .

Aucun article étudié n’a mis en évidence un moindre résultat esthétique lorsque la chirurgie
s’est déroulée selon la socket-shield technique. Bien au contraire, lorsqu’une différence
significative du PES est remarquée, celle-ci est en faveur de la SST, et ce au bout de 6 mois
(10), 1 an (8,12) ou 3 ans (7) post opératoire. La grande majorité des étude rapporte un PES
moyen > 12 (7,9-12) ce qui permet d’objectiver un résultat esthétique trés satisfaisant. Biumer
et al nous apportent un recul d’observation allant jusqu’a 5 ans, avec un score moyen de 12 (14).
La socket-shield technique semble donc apporter une plus-value concernant 1’esthétique finale,

bien qu’il y ait encore peu de recul sur le long terme.
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Faisant écho au PES, quelques études ont détaillé les mesures des récessions observées a 12
mois post-opératoire ; une différence significative entre le groupe d’étude et le groupe contrdle

est constaté, a 6 mois (9) et 12 mois (9,11) post-opératoire.

Il est important de noter que les complications observées dans 1’étude rétrospective de
Gluckman et portant sur 128 implants ont été découvertes a en moyenne a 4 mois post-
opeératoire, pour un suivi allant de 1 a 4ans. Il faut également souligner que les auteurs attribuent
les expositions internes et externes, complications les plus fréquentes, a soit une sur extension
de la partie coronaire du SS, soit a un aspect tranchant de celui-ci. C’est pourquoi depuis cette
étude, Gluckman et al recommandent non plus de réduire le SS 1mm au-dela du rebord osseux
mais de 1’abaisser au niveau de la créte. De plus, de meilleurs résultats sont observés lorsqu’un
chanfrein interne de 2 mm permettant la colonisation de tissus mou entre les contours sous
gingivaux de la couronne et le SS est créé. Ces modification dans le protocole chirurgical ont

entrainé une presque totale élimination de ces complications (16).

D’autre part, méme dans le cas ou I’ostéo-intégration n’est pas obtenue, la dépose du fragment
radiculaire, si il est intact et non infecté, n’est pas nécessaire, et un second implant peur étre
pose par la suite (16). De la méme maniere, si aprés plusieurs annees la dépose de I’implant, et
avec lui le SS, est nécessaire, la pose d’un second implant reste possible a I'issue d'une période
de cicatrisation. Enfin, lorsque le socket-shield doit étre extrait, la dépose de I’implant n’est pas
inévitable, et lorsqu’elle est nécessaire, il est possible de le remplacer par un second implant
(16).

Si la socket-shield technique a été initialement pensée pour obtenir un meilleur résultat
esthétique en secteur antérieur par limitation de la résorption osseuse, Schwimmer et al
montrent dans leur étude que la SST peut étre utilisée en site postérieur, toujours dans le but de
limiter la résorption post-extractionnelle. Cependant la technique s’avére plus délicate en raison
de I’anatomie divergente des racines des molaires maxillaires ainsi que leur courbure. Selon les
auteurs, la SST en secteur postérieur devrait étre réalisée par des praticiens déja expérimentés

en secteur antérieur (32).

Béumer et al ont voulu savoir si il était possible d’étendre les indications de la socket-shield
technique a la fracture radiculaire verticale concernant la paroi vestibulaire, situation qui est
rappelons-le une contre-indication absolue selon Gluckman et al (18). Lors de la préparation du

socket-shield, le fragment radiculaire est scindé en deux afin de mimer une fracture verticale et
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son ouverture, afin de permettre une éventuelle apposition osseuse entre les deux fragments.
L’étude histologique apres 1’expérimentation de cette procédure sur 12 implants rapporte une
néo-formation osseuse entre les deux morceau du socket-shield, et aucun signe de
résorption (23). L’hypothése a ensuite été testée sur une patiente de 69 ans présentant une
fracture verticale de sa dent 13. En situation pré-opératoire, le sondage montre une profondeur
de poche de 15mm en regard de la fracture. Durant la phase chirurgicale, la ligne de fracture a
éteé élargie pour créer un espacer afin de permettre la formation d’un caillot sanguin entre les
deux fragments, I’implant a ensuite été posé a distance des deux socket-shields. Apres 5 mois,
une perte moyenne de 0,66 mm dans le sens horizontal est observé, allant de 1,16mm a 0,01mm
selon I’endroit examing, avec une perte plus prononcée au milieu de la face vestibulaire. Il serait
intéressant d’avoir un suivi a plus long terme de ce cas, afin d’objectiver la perte osseuse sur le

long terme.

L d

Figure 22 : photographies intrabuccales en vue occlusale des étapes de la procédure
chirurgicale. a) socket shield initial avec fracture radiculaire vestibulaire visible. b)
élargissement & I'endroit du trait de fracture. c) Positionnement de I'implant en lingual
1mm en dega et a distance des fragments radiculaire. d) les tissus apparaissent comme
volumineux et dépourvu d’inflammation. (Bdumer et al, 2013)

51



Conclusion

La socket-shield technique qui a été décrite pour la premiére fois il y a plus de 10 ans, n’est
plus expérimentale. Au vu des résultats présentes par les différentes études (Annexe 2), la SST
semble apporter de meilleurs résultats esthétiques objectivés par le PES et permettrait une
limitation de la résorption osseuse. Cette technique apporte d’autres avantages : elle se montre
plus économique car il n’y a pas besoin de greffe osseuse ou de pose de membrane associée, la
morbidité est réduite puisqu’elle se pratique sans incision, elle diminue le nombre
d’interventions puisque I’augmentation de volume des tissus mous par greffe conjonctive n’est
pas nécessaire, les complications, si elles se présentent, sont facilement gérables. En cas
d’échec, le praticien pourra se tourner vers une technique conventionnelle si I’avulsion du SS
est nécessaire, ce qui rappelons-le n’est pas toujours le cas. Cette technique semble
prometteuse, et davantage d’essais cliniques portant sur une population plus importante suivie
au long terme seraient nécessaires, car en effet il y a encore peu d’articles au niveau de preuve
élevé présents dans la littérature. Bien que cette technique soit complexe, et sa réalisation
publiée par des praticiens expérimentés, la socket-shield technique se développe, et son
expérimentation au cours des derniéres années a permis I’amélioration des résultats et la

limitation des complications.
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Annexes

Annexes 1 : méthode de préparation du SS et sur I’utilisation ou non de greffe et membrane

Auteur et
date

Hana &
Omar
2020

Bramanti et
al
2018
Barakat et al
2017

Fattouh
2018

Sun et al
2019

Abd-
Elrahman et
al
2020

Atef et al
2021

Siormpas et
al
2018

Siormpas et
al
2014

Type d’étude

Rétrospective
comparative

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Rétrospective

Série de cas (250)

Rétrospective
Série de cas (46)

+ /- greffe

SST : pas de greffe ni
membrane, gap volontaire de 1-
2mm
SST : pas de greffe ni membrane

GC : greffe allogéne CopiOss

SST : pas de greffe

GC : greffe BioOss + membrane
collagéne
BioOss si gap > 1mm entre
I’implant et la paroi vestibulaire

Guide chirurgical

GC : BioOss

Préparation du SS

Préparation au travers de la racine

1mm sous le niveau 0sseux.

Section mésio-distale préliminaire
Section mésio-distale préliminaire

1mm au-dessus du niveau 0sseux

1mm sous le niveau osseux

Aussi proche que possible du bord
de la créte vestibulaire

Préparation au travers de la racine

Niveau de la créte alvéolaire
vestibulaire
1-1,5mm d’épaisseur, avec biseau
interne
Section mésio-distale préliminaire

1mm au-dessus du niveau 0SSeux,
concave, 1-1,5mm d’épaisseur
Préparation au travers de la racine

1mm au-dessus du niveau 0Sseux
au moins 1mm d’épaisseur
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Annexes 2 : conclusions des études

Auteurs

Hana et
Omar
2020

Barakat et
al
2017

Bramanti
et al
2018

Fattouh
2018

Sun et al
2019

Abd-
Elrahman
etal
2020

Atef et al
2021

Han et al
2018
Baumer et
al
2017

Siormpas et
al
2018

Gluckman
et al
2018

Siormpas et
al
2014

Type d’étude

Rétrospective
comparative

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective

randomisée

Cohorte
prospective

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Conclusion

La SST peut étre un bon choix de traitement en zone esthétique, donne des
résultats esthétiques optimums avec moins de temps opératoire. Cependant elle
nécessite toujours un praticien expérimenté pour prévenir les complications en

relation avec cette technique

La SST est bénéfique pour la préservation osseuse, viable dans 1’obtention

d’une ostéointégration sans réponse inflammatoire. Elle apparait comme siire
dans la préservation de I’os alvéolaire au vu de la moindre résorption par
rapport a la technique conventionnelle. Elle est une approche mini-invasive de
I’implantologie avec un haut résultat esthétique.

La SST semble étre sire et permet une réhabilitation prothétique caractérisée
par un meilleur résultat esthétique

La SST est un outil tres prometteur en implantologie qui semble étre une option
réalisable caractérisée par de meilleurs résultats en termes d’esthétique comparé
a la technique de régénération osseuse guidée
La SST semble améliorer les résultats esthétiques et fonctionnels en maintenant
le volume de 1’0s alvéolaire et les tissus péri-implantaire.

La SST semble étre une approche prometteuse pour les implants en zone
esthétique

La technique du SS est fiable dans 1I’implantation immédiate en zone esthétique.
Cependant c’est une technique sensible qui nécessite une pratique effectuée
correctement

La SST abouti a significativement moins de résorption osseuse verticale et
horizontale comparée a une implantation immédiate conventionnelle avec
greffe osseuse, sans différence concernant le PES.

Davantage d’essais cliniques impliquant une population plus large suivie sur
une plus longue période sont nécessaires pour corroborer les conclusions de
I’étude et valider la pratique de la SST dans une pratique clinique de routine
Le fragment de racine n’interfére pas avec 1’ostéointégration et peut étre
bénéfique pour I’esthétique en protégeant 1’os de la résorption

La SST est peu invasive et permet d’obtenir un haut résultat esthétique.
C’est une approche prometteuse en secteur esthétique

La root membrane technique montre un taux de succés a long terme comparable
aux techniques conventionnelles.

La rétention volontaire de la paroi vestibulaire de la racine avec le ligament
parodontal lors d’une implantation immédiate méne a des résultats cliniques
prédictibles de hauts taux de survie et succes implantaire sur le long terme.
Malgré les bons résultats obtenus, davantage d’études avec un examen
esthétique approfondi sont nécessaires pour tirer des conclusions plus précises
sur I’efficacité de la technique dans la préservation de I’os vestibulaire et
I’esthétique des tissus mous dans le temps.

L’utilisation de produits commerciaux pour augmenter le volume osseux
feraient peut étre mieux d’étre remplacés par les propres tissus du patient. Les
résultats soutiennent ce changement de paradigme vers I’utilisation d’un socket-
shield. En terme de survie implantaire et de taux de complication, cette
technique présente des résultats similaires par rapport a une implantation
retardée et immédiate conventionnelle.

La rétention volontaire de la paroi vestibulaire de la racine avec le ligament
parodontal durant une implantation immédiate peut mener a une
ostéointégration prédictible et durable de I’implant posé en région antérieure
maxillaire chez un adulte en bonne santé
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RESUME

La socket-shield technique décrite pour la premiere fois par Hiirzeler et al en 2010, est présentée
comme étant une alternative a la technique conventionnelle d’extraction implantation immédiate.
Son principe réside dans le maintien d’une portion radiculaire vestibulaire de la dent concernée, afin
de préserver le ligament alvéolo-dentaire et ainsi maintenir la vascularisation de I'os alvéolaire. Ceci
permettrait une limitation de la résorption osseuse, et donc un résultat esthétique au plus proche
du naturel. Douze articles ont été sélectionnés afin d’évaluer si la socket-shield technique apporte
ou non quelques intéréts dans la gestion de I’édentement antérieur maxillaire. Différents résultats
sont exposés, notamment les remaniements dimensionnels de I'os alvéolaire dans le sens vertical
et horizontal, I'esthétique par le pink esthetique score, ainsi que les limites et complications

associées.
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