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1. Introduction

Le remplacement implantaire des molaires maxillaires devrait
placer le praticien devant deux options thérapeutiques. En effet,
avant d’envisager I'avulsion de ces dents et leur remplacement
implantaire différé'?, la possibilité d’'implanter immédiatement
nécessiterait d'étre évaluée'>.

La fréquence des situations favorables a I'une ou l'autre de ces
deux approches reste méconnue et n'a été mesurée par
aucune étude. Souvent, I'extraction réalisée seule, suivie des
phénoménes habituels de résorption de I'os alvéolaire®" et de
pneumatisation®'® du sinus maxillaire, conduit, sans savoir a
quelle fréquence, a une implantation différée qui impose un
sinus lift. De méme, l'implant immédiat, comparé a I'implant
différé serait souvent, sans savoir a quelle fréquence, une
alternative qui raccourcirait considérablement le temps de

LS 72 - novembre 2016

traitement et rendrait plus simple et moins invasive la procédure
chirurgicale. Cette réflexion a déclenché I'étude rétrospective
rapportée par cet article. Nous nous sommes donc intéressés a
la question de ces «fréquences », étroitement liée aux
hauteurs osseuses disponibles résultant de la position du bas
fond sinusien. Pour cela nous avons procédé aux mesures de
hauteurs et de largeurs osseuses maxillaires au niveau des 16
— 17 — 26 — 27 & partir de l'analyse de scanners dentaires
(CBCT) de 131 patients qui ont permis de réaliser 1752
mesures sur 438 premiéres et deuxiemes molaires maxillaires.

De nombreux auteurs™™ont déja montré que les sinus
maxillaires peuvent présenter des volumes variables et
que cette particularit¢ anatomique conféere aux régions
maxillaires correspondantes des volumes osseux
dissemblables pouvant étre réduit a celui de la muqueuse

sinusale, lorsque le sinus se moule sur les apex des molaires
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maxillaires. Wood (2005)", notamment, en étudiant les rapports
anatomiques du plancher du sinus avec les fosses nasales,
établissait que le bas fond du sinus se trouvait dans 20% des
cas au-dessus du niveau des fosses nasales, dans 15% des
cas au méme niveau et dans 65% des cas en dessous, sans
préciser les hauteurs osseuses sous le plancher du sinus.

Cette étude a pour objectif d’établir la distribution des hauteurs
osseuses disponibles au niveau des premiéres et deuxiemes
molaires maxillaires dans la population adulte étudiée. Elle
permet de proposer un nouvel éclairage sur la conduite a tenir
face au choix entre implant différé ou immédiat. Une
hiérarchisation des possibilités de traitement sera obtenue a
partir des résultats.

Il. Matériel et méthode

a. Critéeres d’inclusion et d’exclusion

L’échantillon est composé de patients majeurs, issus de la
pratique privée du Dr. Jean-Louis ZADIKIAN. Les scanners
dentaires maxillaires ont été réalisés a [Ioccasion de
consultations dont les motifs pouvaient étre variés. La sélection
a été réalisée uniquement en fonction de I'état des molaires
maxillaires par hémi-arcade : 16, 17 dans le secteur 1 et 26, 27
dans le secteur 2.

Ont été exclus de I'étude, les secteurs sur lesquels au moins
une des deux molaires étaient absentes. Lorsque les deux
molaires d’un secteur étaient présentes, si au moins I'une d’elle
montrait radiologiquement une pathologie parodontale ou
endodontique, alors elle excluait le secteur correspondant. Ont
également été considérées comme pathologiques, les
conséquences osseuses des maladies parodontales et
endodontiques objectivées par I'alvéolyse.

Ainsi, pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient
présenter au moins un secteur avec deux molaires qui
pouvaient avoir subi un traitement endodontique, ou des
restaurations directes ou indirectes.

La base de données des scanners ainsi collectés représente
131 scanners, réalisés entre le 14/11/2008 et le 21/10/2014.

Ainsi les molaires de I'étude se répartissent selon le tableau de
la Figure 1.
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. Nombre de
Position
molaires dans
de la dent i
I’étude

16 110

17 110

26 109

27 109
Figure 1 - Tableau de répartition du nombre de molaires par

position

b. Etude rétrospective basée sur I'analyse de scanners

dentaires

Cette étude rétrospective a été conduite sur l'analyse des
scanners dentaires de ces 131 patients. La cohorte se
compose de 62 hommes et 69 femmes (ratio homme/femme de
47%) agés de 18 ans a 85 ans, dont 'age moyen est de 46 ans,
et I'écart-type de 13,3 ans. (Figure 2)

28,29
259
20% 19,1%
& 12,2%
10% 9.2%
I 2,3%
5% 1,5%
20-29 30 -39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79
Classes d'age en années

10 - 19 30 80 - 89

Figure 2 - Répartition de I'échantillon par classes d’ages

c. Confidentialité et consentement

Le recueil des données a été fait de maniére anonyme,
l'identité des patients n’apparaissait a aucun moment dans les
fichiers, les patients étaient représentés par un identifiant
numerique.

Tous les patients retenus dans I'étude avaient signé un
consentement éclairé les informant de la possible utilisation de
leurs données.

Le fichier de recueil des données a été enregistré aupres de la
CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés, Paris,
France) sous le numéro EU51146382u afin d'assurer la
confidentialité des données compilées et de I'analyse.

d. Matériel utilisé

Les scanners utilisés dans I'étude sont issus d’'un scanner
dentaire Cone-Beam Planmeca Promax (Planmeca Oy,
Helsinki, Finlande) installé dans le cabinet du Dr. Jean-Louis
ZADIKIAN. Ce scanner disposait d’'un champ de 8 cm x 8 cm x
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8 cm, d’'une résolution de 250 x 250 x 250 voxels et d’une taille
de voxel de 320 um.

Les scanners ont été réalisés par le personnel du cabinet du Dr.
Jean-Louis ZADIKIAN formé a [utilisation de ce matériel
radiologique.

e. Méthodologie de mesure

L’analyse des images et les mesures ont été réalisées sur le
logiciel de visualisation et de planification implantaire Romexis
version 2.5.1R de la société Planmeca (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlande)

Le recueil des données a été réalisé indépendamment par deux
opérateurs, Jelena Stojanovic et Charles Zadikian. La
concordance inter-examinateur était de 100%.

Le recueil initial des données a été réalisé sur le logiciel
Microsoft Excel version 15.19.1.

Les scanners des patients ayant été retenus dans I'étude ont
ensuite été classés par leur identifiant numérique unique (plus
l'identifiant est élevé plus I'examen du patient est récent). Les
opérateurs de mesure ont ensuite procédé aux mesures en
commengant par I'identifiant le plus élevé (choix arbitraire).

Le protocole de mesure était le suivant pour chaque molaire

étudiée :

Figure 3- Positionnement des plans
de coupe axial et sagittal

Figure 4 - Positionnement du plan
de coupe coronal sur I'axe passant
par la racine palatine et la racine

disto-vestibulaire

Figure 5 - Réalisation des mesures
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1) Sur la coupe coronale, alignement du plan de coupe
axial avec I'axe du palais dur. (Figure 3)

2) Sur la coupe coronale, alignement du plan de coupe
sagittal sur le plan sagittal médian. (Figure 3)

3) Positionnement du plan de coupe coronal sur I'axe
passant par la racine palatine et la racine disto-vestibulaire de
la dent étudiée. (Figure 4Figure 3)

4) Mesure du segment [AB] (Figure 5) :

- Le point A : le point le plus coronaire de la table interne
(palatine)

- Le point B : le point le plus coronaire de la table externe
(vestibulaire)

5) Mesure du segment [MN] (Figure 5) :

- Le point M : le milieu du segment [AB]

- Le point N : le point le plus déclive du bas fond sinusien
sur la coupe.

6) Mesure du segment [AD] (Figure 5) :

- Le point A: le point le plus coronaire de la table interne
(palatine)

- Le point D : Intersection du segment partant de A,
tangent a la table externe avec le bas fond sinusien.

7) Mesure du segment [BC] (Figure 5) :

- Le point B : le point le plus coronaire de la table externe
(vestibulaire)

- Le point C: Intersection du segment partant de B,
tangent a la table interne avec le bas fond sinusien.

f. Analyse des données

Le traitement des données a été réalisé sur le logiciel Microsoft
Excel version 15.19.1 par un opérateur unique, Richard Perez,
différent des deux opérateurs ayant recueilli les données.

Une premiére analyse a été conduite sur la base du calcul des
moyennes, écarts-types, valeurs maximum et minimum de
chaque mesure. Il a ensuite été procédé a une répartition de
I'ensemble des valeurs dans des classes d’étendue 1mm de
type [x ; x+1[ (en mm) afin de pouvoir créer les graphiques des
fréquences et des fréquences cumulées présentés dans cet
article.

Les analyses ont été conduites sur un échantillon contenant
I'ensemble des molaires des secteurs 1 et 2 (16, 17, 26 et 27),
toutes les molaires étant incluses pour chaque calcul.

En outre, pour les calculs des paragraphes a-i, a-ii et b, 4 sous-
groupes correspondant aux positions des molaires de
I'échantillon (16, 17, 26, 27) ont été formés.
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1l. Résultats

a. Symétrie de la hauteur osseuse sous le bas fond
sinusien entre le secteur 1 et le secteur 2
En position de 16, 26

Figure 6 - Schéma de positionnement de la mesure [MN] de la
hauteur osseuse sous le bas fond sinusien

En prenant comme référence la hauteur osseuse sous le bas
fond sinusien (segment [MN]) au niveau de la 26, nous avons
calculé pour chaque patient la différence de hauteur avec la 16.
(Figure 6)

La difféerence moyenne est de -0,05 mm et I'écart-type est de
2,27 mm. Pour 68,93% des patients, la différence de hauteur
est inférieure a 2 mm entre le secteur 2 et le secteur 1 au
niveau des premiéres molaires. (Figure 7)

Figure 7 - Fréquence des différences de hauteur osseuse sous
le bas fond sinusien [MN] entre 26 et 16

En position de 17, 27
En appliquant la méme méthodologie au niveau de 17 et de 27
nous trouvons que pour 64,22% des patients la différence de
hauteur osseuse du bas fond sinusien [MN] est inférieure a 2
mm entre le secteur 2 et le secteur 1 au niveau des deuxiemes
molaires. La différence moyenne est de -0,034 mm et I'écart-
type est de 2,36 mm. (Figure 8)
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Figure 8 - Fréquence des différences de hauteur osseuse sous
le bas fond sinusien [MN] entre 27 et 17

b. Position du point le plus déclive du bas-fond sinusien
au niveau de 16, 26 et 17, 27

Hauteur osseuse
i, Ecart-
Position moyenne sous le bas
A type
fond sinusien [MN]
16 - 26 7,64 mm 2,75 mm
17 - 27 8,49 mm 2,28 mm

Figure 9 - Hauteur osseuse moyenne sous le bas fond sinusien
au niveau de 16, 26 et 17, 27

Nous observons une différence non significative de hauteur

osseuse du bas fond sinusien entre les positions 16, 26 et 17,

27.

C. Hauteur osseuse sous le bas fond sinusien [MN] au
niveau de 16, 17, 26 et 27

La Figure 6 présente le schéma de positionnement de la
mesure [MN] de la hauteur osseuse sous le bas fond sinusien.

La hauteur osseuse moyenne sous le bas fond sinusien est de
8,08 mm et I'écart-type est de 2,55 mm. (Figure 10 et Figure
11).

1/3 des patients posséde une hauteur osseuse [MN] au-dessus
de 9 mm.

1/3 des patients possede une hauteur osseuse [MN] en
dessous de 7 mm.

Environ 2/3 des patients possede une hauteur [MN] comprise
dans lintervalle [6;10[ mm.
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Figure 10 - Fréquence des hauteurs osseuses sous le bas fond
sinusien [MN] au niveau de 16, 17, 26, 27
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Figure 11 - Fréquence cumulée des hauteurs osseuses sous le
bas fond sinusien [MN] au niveau de 16, 17, 26, 27

d. Largeur de l'os alvéolaire dans sa partie la plus
coronaire [AB] au niveau de 16, 17, 26 et 27

La Figure 12 présente le
schéma de positionnement
de la mesure [AB]
correspondant a la largeur de
I'os alvéolaire dans sa partie
la plus coronaire.

Le graphique suivant,

représentant les fréquences

Figure 12 - Schéma de

des largeurs [AB] au niveau

positionnement de la
mesure [AB], la largeur de
I'os alvéolaire dans sa partie
la plus coronaire
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de 16, 17, 26 et 27, nous
montre que 96,12% des
patients ont une largeur [AB]
supérieure a 10 mm. (Figure
13)

La largeur moyenne est de
11,88 mm et I'écart-type de
1,19 mm.

33,11%

25%
$ 20%
15%
10%
56 3,88%
0,00% | 000% | 000% | 000% | 000% 3% 000%  o00% O46% 0,23% | 0,23%
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oA (20 (23 [34[ [45

5 89[  [910[ [10-11[ [11-12[ [12-13[ [13-14[ [14-15] [15-16[ [16-17[
Largeur de 'os alv

s sa partie la plus

Figure 13 - Fréquence des largeurs de l'os alvéolaire dans sa
partie la plus coronaire [AB] au niveau de 16, 17, 26, 27

e. Hauteur palatine [AD] au niveau de 16,17,26 et 27
La Figure 14 présente le
schéma de positionnement

de la mesure [AD]
correspondant a la hauteur
palatine.

La hauteur moyenne
palatine est de 11,89 mm, et
I'écart-type de 2,81 mm.
59,36 % des patients
posséde une hauteur [AD]
comprise dans l'intervalle
[10; 14]. (Figure 15)

O 02 Y B4 (S (56 (67 O (9100 (10-11 (11120 (12:13 (1314 [14-15 [15-16{ (16-17 (171 {181 [19:20 (20:21 (2122 (2223 (2324 (2425 [2526] 126:27 (2728

Figure 14 - Schéma de
positionnement de la mesure
[AD], la hauteur palatine

Figure 15 - Fréquence des hauteurs palatine [AD] au niveau de
16, 17, 26 et 27
f.  Hauteur vestibulaire [BC] au niveau de 16, 17, 26 et 27
La Figure 16 présente le
schéma de positionnement
de la mesure [BC]
correspondant a la hauteur
de la table osseuse
vestibulaire.
La hauteur moyenne
vestibulaire est de 10,66 mm
et I'écart-type de 2,38 mm.
62,70 % des patients
présente une hauteur de

Figure 16 - Schéma de

positionnement de la
mesure [BC], la hauteur
vestibulaire

table vestibulaire comprise
dans l'intervalle [9-13[ mm.
(Figure 17)
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Figure 17 - Fréquence des hauteurs vestibulaires [BC] au
niveau de 16, 17, 26 et 27

V. Discussion

Pour établir, dans la population étudiée, la distribution des
hauteurs et des largeurs osseuses au niveau des premiéres et
deuxiémes molaires maxillaires, nous avons pris nos mesures
aux endroits qui permettent, habituellement lors de la phase
pré-implantaire, de faire le choix de nos diamétres et longueurs
implantaires (Figure 5).

Dans le sens mésio-distal, le diamétre de la molaire maxillaire
est bien établi par la littérature™®r72182)  Pris au niveau des
points de contact de sa couronne dentaire, il est de 10 mm pour
la premiére et de 9 mm pour la deuxiéme. La quantité d’'os
disponible dans le sens mésio-distal est évidemment
légérement supérieur. En revanche, dans le sens vestibulo-
palatin, si le diametre de la premiére et de la deuxieme molaire
maxillaire pris au niveau de la ligne amélo-cémentaire est de 11
mm, cela ne nous renseigne pas pour autant sur la largeur [AB]
de l'os. Les résultats de I'étude révelent que 96,12% des
patients (Figure 13) ont une largeur [AB] supérieure a 10 mm
au niveau de 16, 17, 26 et 27. L’ensemble de ces données
montre qu'il N’y aurait aucune difficulté concernant le choix du
diamétre de l'implant immédiat. Un diamétre de 4 a 5 mm
pourrait étre utilisé sur quasiment la totalit¢ de I'échantillon.
Cependant, l'implantation différée ne semblerait pas présenter
le méme avantage. En effet, des phénoménes de résorption
apparaissent particuliérement aprés avoir réalisé une avulsion®
10

Dans le sens vertical, le segment [MN] nous renseigne sur la
longueur implantaire. Le segment [AB] correspond au niveau de
positionnement de la téte d’'implant qui sera idéalement centré
sur le point M.

L’objectif de cette étude est de provoquer une réflexion sur les

options thérapeutiques. Nous avons, pour cela, établi une
classification, résumée dans le tableau de la Figure 18.
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Options thérapeutiques

Deux choix possibles : 'implantation
immeédiate est possible ainsi que
I'implantation différée sans qu’elle
entraine un sinus-lift

Seuil S2
L’'Implantation immédiate est possible

Classe |

mais une implantation différée
imposerait un sinus-lift ou la pose d’'un
implant court

Seuil S1

L’implantation différée est possible
sans sinus lift avec implant court

Classe Il - - .
b Un Sinus-lift précédera la pose d'un

implant de taille standard

Figure 18 - Tableau des options thérapeutiques

L'option extraction avec comblement seul de [lalvéole
(préservation de l'alvéole) n’est volontairement pas évoquée
dans ce tableau a ce stade de la discussion.

Nous nous sommes intéressés a deux valeurs seuils a partir du
graphique de la Figure 11 relatif a la fréquence cumulée des
hauteurs osseuses sous le bas fond sinusien [MN] au niveau de
16,17,26,27.
minimum nécessaire pour réaliser une implantation immédiate.

La premiere, S1, correspond a la hauteur

Elle permettrait de séparer la population pouvant étre implantée
immédiatement (classe |) de celle qui ne le pourrait pas (classe
II). La seconde, S2, désigne la hauteur d’os au-dessus de
laquelle, limplantation immédiate est possible ainsi que
l'implantation différée sans qu’elle entraine un sinus-lift ou le
recours a une solution non invasive, I'implant court, considéré
court quand sa longueur est inférieure @ 8 mm "2 La
définition de S2 fait intervenir les phénoménes de résorption.
Les situations de hauteur comprises entre les seuils S1 et S2
correspondent a des situations ou I'implantation immédiate est
possible et 'implantation différée imposerait un sinus-lift ou la
pose d'un implant court'®"®, il s ‘agit de la classe | b qui va
retenir toute notre attention. La classe Il concerne I'implantation
différée avec la subdivision (a) proposant I'implant court et la
subdivision (b) un sinus lift suivi d’'un implant de taille normale.

S2 pourrait donc se définir comme S1 augmentée de la valeur
de la résorption osseuse, si cette derniere était parfaitement
connue. La revue systématique réalisé par Tan et al. (2012)°
démontre une perte horizontale moyenne de 3,8 mm et
verticale moyenne de 1,24 mm confirmées dans le rapport de
Hammerle® dans le Osteology Consensus Report. Ces résultats
ne concernent pas uniquement les molaires maxillaires dont la
tendance a subir une résorption serait légérement supérieure,
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comme le suggére Moya (2010)" qui donne une valeur
moyenne de résorption verticale de 4,48 mm a 3 mois calculées
a partir de dents pluri-radiculées mandibulaires et maxillaires.
Farina (2010)" indique comme valeur de résorption verticale
pour la premiére molaire 3,6 mm et 3,7 mm pour la deuxiéme.
Cette étude, a partir de 32 patients, compare un secteur
complétement denté a un secteur complétement édenté chez le
méme patient sans information sur le temps de cicatrisation
suivant I'extraction qui est un facteur déterminant sur la
résorption osseuse. La littérature n’établit donc pas sur les
molaires maxillaires une valeur de résorption précise.

Dés lors, quelle valeur de résorption retenir pour définir S2 ?

Choisir une valeur moyenne ou une valeur minimale, définies
par les études précédentes ¢, déplacerait une partie de notre
échantillon de la classe | b a la classe | a. Dans cette zone
critique on pourrait penser a tort qu'une implantation différée
serait sans risque. En conséquence, par mesure de sécurité et
en attendant une évolution plus précise de nos connaissances
sur le sujet de la résorption, il est préférable de retenir pour
définir S2 la valeur moyenne maximale de résorption
légérement augmentée proposé par Moya-Villaecusa (2010)",
soit 5 mm (nos classes étant définies de mm en mm).

Par exemple S1 pourrait étre fixée a 8 mm, S2 serait donc a 13

mm (S1 + 5 mm pour la valeur de résorption) pour obtenir le
graphique de la Figure 19.

Classell <8 mm Classel b < [8-13[ mm [ 52 Classela>13 mm
50,72 % 46,38% 2,90%

xxxxx

Figure 19 — Positionnement des seuils S1=8 mm et S2=13 mm
sur le graphique des fréquences cumulées des hauteurs
osseuses sous le bas fond sinusien [MN] au niveau de 16, 17,
26, 27

La classe | a représenterait 2,90 % de I'échantillon.

La classe | b représenterait 46,38 % de I'échantillon.
La classe Il représenterait 50,72 % de I'échantillon.
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Cet exemple nous montre qu’a partir de cette étude nous
pouvons proposer un curseur qui déplacerait les valeurs seuils
en fonction de I'expertise du praticien, du type de technique
opératoire et de [I'évolution des connaissances pour
personnaliser la distribution de I'échantillon.

La valeur de S2 n’aura plus lieu d’étre lorsque sera établi un
consensus autour de la technique d’extraction-implantation.
L’intérét clinique actuel de S2 est de pouvoir différer des
implantations sans courir le risque de conduire le patient a un
sinus lift.

Cette étude montre que si la classe | b est ignorée, cela
entraine une perte de chance pour les patients concernés
(46,38%). La seule fagon de les identifier est de proposer un
scanner d’étude pré-extractionnel a 'ensemble de nos patients
pour gérer chaque classe. Ainsi la technique de préservation de
'alvéole d’extraction ne pourrait présenter un intérét véritable
que pour la classe | b. Cette préparation de l'alvéole a
limplantation différée pourrait préserver de la résorption
verticale. Lei (2015)2 montre avec un comblement Bio-Oss®
(Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suisse) et Bio-Gide®
(Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suisse un gain de 0,55 mm a
6 mois et une perte de 0,99 mm sur le groupe contrdle.
Cependant une attente de 6 mois avant d’implanter est
préconisée, ce qui rallonge le temps de traitement par rapport a
limplantation immédiate. La préservation d’alvéole pour la
classe Il n'est utile que pour poser un implant court.

V. Conclusion

Le curseur décrit dans cette étude offre un outil capable de
s’adapter a la pratique de chacun. Devant un remplacement de
molaires maxillaires, a la lumiere de cette étude, le scanner
d’étude devient un examen indispensable. Il permettra d’éviter
une procédure plus invasive en permettant au patient de
bénéficier d’'une implantation immédiate (classe | b). L’étude
approfondie des techniques d'implantation immédiate
renforcera le service apporté pour cette grande proportion de

patient.
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