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Cette série de cas rétrospectifs avait pour objectif d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de 
patients ayant subi une chirurgie implantaire avec modification du protocole d’élévation du sinus de Summers. 
Quarante patients en bonne santé, nécessitant une réhabilitation orale sur implants dentaires, ont été inclus dans 
cette étude. Le critère d’inclusion portait sur la nécessité d’extraire une dent compromise en raison d’un abcès 
persistant, d’une parodontite ou d’un kyste dans la région du maxillaire postérieur atrophique. Le traitement 
consistait en une chirurgie en deux étapes pour tous les patients. Lors de la première étape, après extraction de la 
dent, les alvéoles ont été préservées à l’aide d’une greffe osseuse allogène et de membrane de collagène équin. Après 
4 à 5 mois, 40 implants à surface sablée ont été insérés selon une technique d’ostéodensification et une modification 
du protocole d’élévation du sinus de Summers en cas de fracture du plancher sinusien. Le taux de survie 
implantaire constituait le principal critère d’évaluation. Les complications intra et postopératoires représentaient 
des critères supplémentaires de réussite. Le suivi moyen à compter de la chirurgie implantaire était de 
28,0 mois ± 7,3 mois (écart-type) (intervalle 17,8-43,4 mois). Un implant a été perdu avant la livraison de la 
prothèse. Le taux de survie implantaire global était de 97,5 %. La variation moyenne globale du niveau de l’os 
marginal péri-implantaire, 6 et 12 mois après mise en fonction, était, respectivement, de 0,26 mm ± 0,24 mm (IC 
95 % : 0,19 ; 0,34 mm) et de 0,71 mm ± 0,36 mm (IC 95 % : 0,60 ; 0,82 mm). La perte osseuse marginale était 
statistiquement significative dans les deux périodes par rapport à la pose de l’implant, et la différence entre 6 et 
12 mois était également significative (p < 0,001 dans les deux cas). Aucune complication biologique ou mécanique 
n’a été enregistrée durant la période d’observation. En conclusion, la technique présentée dans cette étude de 
cohorte peut constituer une alternative efficace et sûre aux procédures standard d’élévation du plancher du sinus 
maxillaire et au protocole d’insertion immédiate d’implants, en particulier dans les cas de parodontite et de sites 
infectés, qui peuvent représenter un risque élevé d’échec de l’implant chez les patients dont le maxillaire postérieur 
est atrophié. 

 

Les implants dentaires sont couramment utilisés 
pour remplacer les dents manquantes et restaurer la 
fonction dentaire. Au cours des dernières années, le 
recours à la thérapie implantaire n’a cessé 
d’augmenter au sein de la population. Le marché 
mondial des implants dentaires devrait dépasser les 
6,50 milliards de dollars d’ici 2024, avec un taux de 
croissance annuel composé (TCAC) de 7,9 % (1). 

Une telle augmentation de la demande peut 
s’expliquer par des facteurs tels qu’une plus grande 
prévalence de la perte de dents liée à l’augmentation 
de l’espérance de vie, les besoins esthétiques, la 
sensibilisation aux excellentes performances et aux 
avantages du traitement par implants, etc. 
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Le succès des implants dentaires est estimé à plus de 90 % 
à moyen et long terme pour la plupart des systèmes 
implantaires, et le succès de l’implant peut être affecté par 
une variété de facteurs liés au patient, à l’implant, à la 
chirurgie et à la prothèse, tels que l’âge ou le sexe du 
patient, la taille de l’implant, la forme de l’implant, le 
matériau de l’implant, la longueur et le diamètre, 
l’emplacement de l’implant et la qualité de l’os (2 à 3). 
Certaines études ont estimé le taux d’échec des implants 
dentaires (2-9), lors d’études fondées sur des données 
probantes, dans différentes situations cliniques et 
différents protocoles chirurgicaux, et ont conclu qu’il était 
de 0,8 % lorsqu’il était évalué pour les individus et de 
0,5 % au niveau de l’implant. Là encore, ces chiffres 
peuvent varier en fonction de différents facteurs : par 
exemple, le taux d’échec des implants chez les patients 
âgés de plus de 40 ans est de 1,0 %, tandis que le taux 
d’échec chez les fumeurs est de 1,3 %, ce qui est beaucoup 
plus élevé que chez les non-fumeurs (0,3 %) (10). Ces 
dernières années, des procédures de préservation de 
l’alvéole (SP) ont été adoptées afin de réduire la résorption 
osseuse physiologique au niveau du site alvéolaire après 
l’extraction d’une dent, susceptible de compromettre la 
pose d’un implant. Pour préparer le site d’extraction à la 
pose d’un implant, la préservation de l’alvéole et de la 
crête à l’aide de substituts osseux représente une approche 
cliniquement viable afin de conserver l’os restant après 
l’extraction (11). Actuellement, des procédures SP sont 
pratiquées couramment afin d’augmenter le taux de 
réussite des implants dentaires en utilisant diverses 
techniques et biomatériaux. La régénération osseuse 
guidée (ROG) avec des substituts osseux 
ostéoconducteurs, seuls ou en combinaison avec des 
facteurs de croissance et des membranes de recouvrement 
(12-14), est considérée comme la plus prévisible. Il existe 
différentes modalités de ROG en fonction de la taille et de 
la localisation du défaut. La SP peut également être 
utilisée pour surmonter l’augmentation de l’élévation du 
sinus maxillaire, qui peut représenter un risque de 
communication bucco-sinusienne après la pose des 
implants (15). Même si les revues systématiques et les 
méta-analyses constituent le meilleur moyen de résumer 
les preuves de succès et le classement des traitements, il 
est difficile d’appliquer une méta-analyse aux techniques 
de SP car il existe une grande hétérogénéité entre les 
études, les protocoles et les résultats (16). 

La présente série de cas a pour objectif de démontrer la 
prédictibilité d’une technique de Summers modifiée pour 
la préservation de l’alvéole en utilisant la ROG, et son 
incidence sur le résultat de l’implant après un suivi d’au 
moins un an. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

Cette étude rétrospective de série de cas, réalisée dans une 
seule clinique privée en France ayant un accord avec 
l’Université de Milan et l’Institut orthopédique Galeazzi, 
IRCCS, se composait de patients nécessitant une 
réhabilitation orale sur implants dentaires dans le maxillaire 
postérieur. Tous les patients ont été traités entre janvier 2017 
et février 2019 grâce à une modification de la technique de 
Summers pour l’élévation du sinus maxillaire. L’étude était 
conforme aux principes énoncés dans la Déclaration 
d’Helsinki sur le protocole médical et l’éthique. 
L’approbation du comité d’examen institutionnel de l’Institut 
orthopédique Galeazzi, IRCCS a été obtenue pour les études 
rétrospectives sur la thérapie implantaire et un examen 
rétrospectif de la base de données des cliniques des patients 
ayant subi la technique ROG pour la préservation de l’alvéole 
et la pose d’implants a été entrepris après l’approbation du 
comité d’examen institutionnel. 

Le critère d’inclusion était le suivant : patients âgés de 
plus de 18 ans pour lesquels une extraction dentaire était 
prévue dans la région postérieure du maxillaire en raison de 
kystes importants, d’une infection persistante et/ou d’une 
parodontite, et pour lesquels l’implantation immédiate n’était 
pas envisageable. En outre, l’absence de contre-indications 
médicales générales pour les procédures de chirurgie orale 
(American Society of Anaesthesiologists ASA-1 ou ASA-2) 
était requise. Les sujets présentant une infection active dans 
la région buccale et maxillo-faciale et/ou souffrant d’une 
maladie systémique majeure, comme les patients 
immunodéprimés, les patients oncologiques, les patients 
souffrant d’une défaillance d’organe, ainsi que les patientes 
enceintes, ont été exclus. Les habitudes liées au tabac, le 
diabète contrôlé, l’ostéoporose et les affections systémiques 
mineures n’ont pas été considérés comme des critères 
d’exclusion. 

Lors de la première visite, chaque patient a fait l’objet 
d’une anamnèse détaillée et d’un examen intra-oral et extra-
oral. Les patients ont fait l’objet d’une évaluation 
radiologique avec des radiographies panoramiques et/ou des 
tomographies à faisceau conique (CBCT) afin d’évaluer la 
taille et la forme de l’os maxillaire et d’évaluer toute 
pathologie du sinus maxillaire. La figure 1 montre un CBCT 
préopératoire représentatif d’un patient présentant une dent 
infectée au niveau du maxillaire droit. 

Une semaine avant l’opération, une séance d’hygiène 
bucco-dentaire professionnelle a été dispensée à chaque 
patient et des rinçages oraux au digluconate de chlorhexidine 
à 0,2 % ont été prescrits. Un jour avant l’opération, des 
antibiotiques ont été prescrits : 
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Augmentin (amoxicilline et clavulanate de potassium) à 
raison de 1 g, ou Azithromycine 500 mg comme 
alternative en cas d’allergie à la pénicilline. En résumé, le 
traitement consistait en une chirurgie en deux étapes pour 
tous les patients. 

 
Première étape chirurgicale 
Toutes les chirurgies ont été réalisées sous anesthésie 
locale (articaïne 4 % avec adrénaline 1/100 000) par le 
même chirurgien (R.B.). Après l’extraction atraumatique 
de la dent, un curetage a été pratiqué dans l’alvéole 
dentaire, suivi d’une irrigation au sérum physiologique. 
Après un curetage mécanique, les sites infectés ont tous 
été traités au laser diode suivi d’un remplissage de 
l’alvéole à l’aide d’une irrigation continue d’eau oxygénée 
pendant deux minutes en moyenne. À ce stade, une 
attention particulière a été portée afin d’éviter la 
perforation des sinus, pour drainer l’infection et pour 
éliminer tous les restes épithéliaux des kystes, en cas de 
présence de kystes. 

Ensuite, un greffon osseux allogène (poudre d’os 
spongieux Phoenix, TBF, Mions, France) a été 
soigneusement placé dans l’alvéole et une membrane de 
collagène équin (membrane de collagène Proguard, 
Euroklee, Barcelone, Espagne) a été placée pour recouvrir 
le greffon. Pour finir, les membranes ont été suturées à 
l’aide de fils de soie non résorbables 4/0 (Ethicon, 
Johnson&Johnson, New Jersey, États-Unis) pour assurer la 
fermeture primaire. La figure 2 montre un cliché CBCT 
post-extraction représentatif d’un patient dont l’alvéole a 
été greffée. 

 
Seconde étape chirurgicale 
Quatre mois après l’extraction de la dent et la chirurgie 
ROG, les patients ont été réévalués à l’aide d’une seconde 
tomographie à faisceau conique (CBCT) (Fig. 3), afin 
d’évaluer la cicatrisation et de mesurer la hauteur et la 
largeur de l’os crestal résiduel au niveau du site implantaire 
prévu. 

 
Fig. 1. a) : Tomographie préopératoire d’un patient présentant une dent infectée au niveau du maxillaire droit ; b): 
CBCT préopératoire de la dent infectée. 

 

Fig. 2. a-b) : CBCT post-extraction représentatif d’un patient dont l’alvéole a été greffée. 

A B 

A B 



120 (S1) R. BETTACH ET AL. 
 

 
Cinq à six mois après la première étape chirurgicale, 

l’implant dentaire (IDALL, Implant Diffusion 
International, Paris, France) a été inséré, en utilisant une 
modification de la technique de Summers pour l’élévation 
du sinus. La longueur de l’implant a été déterminée 
comme étant supérieure de 1 à 3 mm à la hauteur de l’os 
résiduel. Le forage pour la préparation du site implantaire 
a été effectué principalement selon la technique 
d’ostéodensification, à l’aide de forets cylindro-coniques 
spéciaux à rotation inverse (forets IDALL, Implant 
Diffusion International, Paris, France), de même taille et 
de même forme que les implants (Fig. 4). En raison de 
leurs caractéristiques et de leur conception spécifiques, un 
seul foret a été utilisé pour chaque préparation de site 
implantaire (17). Le forage a été interrompu en maintenant 
une épaisseur de sécurité de 2 mm sous le plancher 
sinusien. L’intervention s’est poursuivie par la mise en 
place de l’implant à l’aide d’une pièce à main à contre-
angle avec un couple de 35 N/cm. Lorsqu’il a atteint l’os 
cortical à l’apex du site implantaire, l’implant a été poussé 
davantage à l’aide de la clé à cliquet, jusqu’à ce qu’une 
fracture du plancher sinusien se produise. Par conséquent, 
tous les implants ont été insérés en position sous-crestale 
avec le col à 1 mm de profondeur par rapport au niveau de 
la crête osseuse. La figure 5 montre le CBCT du patient 
après insertion de l’implant, et les figures 6 et 7 montrent 
le cas final. 

Le type d’os a été enregistré selon la classification de 
Misch (18). La mise en charge prothétique a été effectuée 
3 à 5 mois après la pose de l’implant. Tous les patients ont 
reçu des couronnes céramo-métalliques cimentées comme 
superstructures prothétiques. 

Suivi 
Les patients se sont vu prescrire des antibiotiques 

postopératoires : amoxicilline et clavulanate de potassium 
à raison d’un comprimé de 1 g toutes les 8 heures pendant 
6 jours au total, ou azithromycine 500 mg pendant 3 jours 
comme alternative en cas d’allergie. Des analgésiques 
(Ketoprofene, 30 mg deux fois par jour) ont également été 
prescrits en cas de besoin. 

Des visites de suivi standard, comprenant des examens 
cliniques, ont été programmées à 1 mois, 3 mois, 6 mois et 
12 mois, puis tous les 6 mois au cours des années suivantes. 
Un CBCT de contrôle a été réalisé lors du suivi à 12 mois 
pour une évaluation générale de l’état des sinus et du 
squelette au niveau du site concerné. Les instructions 
d’hygiène bucco-dentaire postopératoire ont été expliquées 
en détail et un programme d’entretien régulier a été 
recommandé à chaque patient, à toutes les étapes du 
protocole de traitement, selon des intervalles de 6 mois. 

 
Résultats 
La survie et le succès de l’implant, les modifications de la 
hauteur de la crête au niveau du site concerné et les 
modifications du niveau osseux péri-implantaire (MBL) 
ont été considérés comme les principaux critères 
d’évaluation de l’étude. Les complications intra-
opératoires et postopératoires ont été évaluées en tant que 
résultats secondaires. Les critères de survie implantaire 
étaient les suivants : un implant toujours fonctionnel, 
supportant une restauration prothétique et entouré de tissus 
péri-implantaires sains. Le succès des implants a été établi 
selon les critères conventionnels suivants établis par 
Albrektsson(19) : absence clinique de mobilité ; aucun 
signe radiographique de radiotransparence péri-
implantaire ; perte osseuse annuelle ne dépassant pas 1,5 à 
2 mm et 0,2 mm/an par la suite ; absence de signes et de 
symptômes tels que douleur, inflammation, infection, 
neuropathie, hyperesthésie. 

 
 
 
 

 
Fig. 3. a) : Évaluation du site implantaire et b-c) : planification avec CBCT. 

A B C 
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Ces mesures ont été comparées à celles effectuées 6 et 
12 mois après la mise en charge. La différence entre les 
mesures de suivi et les mesures de référence a été 
considérée comme la variation du MBL. La moyenne des 
valeurs mésiales et distales a été calculée pour obtenir une 
valeur unique par implant et par patient. Les mesures ont 
été effectuées à l’aide de ImageJ v. 1.46 (National 
Institutes of Health, Bethesda, MD, États-Unis). La 
longueur et le diamètre de l’implant ont servi à 
l’étalonnage. Un spécialiste en radiologie a procédé à 
toutes les mesures radiographiques. 

 
 
 
 
 
 

Fig. 4. a) : Le foret conique spécialement conçu et b) : 
l’implant utilisé lors de cette étude. 

 
La hauteur de l’os crestal (RBH) a été évaluée à l’aide 

des clichés CBCT diagnostiques (pour la hauteur de l’os 
résiduel), et des clichés CBCT ont été pris ultérieurement 
jusqu’au suivi d’un an. La distance verticale entre la crête 
au niveau de l’implant et le plancher sinusien a été 
mesurée. Les modifications du niveau osseux péri-
implantaire ont été évaluées par mesure de la distance 
entre l’épaulement de l’implant et le contact os-implant le 
plus coronal au niveau mésial et distal. Les mesures prises 
le jour de la première année de mise en charge prothétique 
représentaient la valeur de référence. 

Analyse statistique 
Les statistiques descriptives des données ont été réalisées à 
l’aide des valeurs moyennes et de l’écart-type (ÉT) pour les 
variables quantitatives normalement distribuées. Des 
intervalles de confiance de 95 % ont également été estimés. 
La normalité des distributions a été évaluée à l’aide du test 
de D’Agostino et Pearson. L’effet de chaque variable (sexe, 
âge, habitudes liées au tabac, type d’os) sur la perte 
d’implant ou les complications a été évalué à l’aide du test 
exact de Fisher. La variation du niveau osseux marginal 
autour d’implants de différentes longueurs a été comparée 
à l’aide du test t de Student non apparié. La variation du 
niveau osseux marginal entre les différents intervalles de 
suivi a été comparée à l’aide du test t de Student apparié. 
Le patient représentait l’unité d’analyse. P= 0,05 était 
considéré comme le seuil de significativité. L’analyse 
statistique a été réalisée à l’aide de GraphPad Prism 5.03 
(GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, États-Unis). 

 
 

  
 

Fig. 5. a-b) : CBCT du patient après insertion de l’implant. 
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RÉSULTATS 
 

Quarante patients (14 hommes et 26 femmes) ont été 
inclus et traités consécutivement suivant le présent 
protocole. L’âge moyen de la population étudiée au 
moment de la chirurgie était de 52,50 ans ± 12,48 ans 
(écart-type, ÉT), compris entre 24 et 75 ans. 

Il y avait 13 fumeurs (32,5 %) et 27 non-fumeurs. 

Quatorze patients présentaient un os de type II, 24 
présentaient un os de type III et seuls 2 présentaient un os 
de type IV au niveau du site implantaire. Tous les patients 
présentaient un antagoniste occlusal sans présence de septa 
dans les sinus. Les deux tiers des patients (27/40) ne 
présentaient aucune affection systémique. L’un des 
patients était un ancien patient oncologique dont la 
situation était sous contrôle. Quatre patients étaient sous 
anticoagulants, trois présentaient un diabète contrôlé et 
deux patients avaient un taux de cholestérol élevé. 

 
 

 
Fig. 6. Clichés CBCT montrant le patient avec la restauration finale. 

 
 

Fig. 7. Radio panoramique montrant le patient avec la restauration finale. 
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Chaque patient présentait l’une des pathologies suivantes : 
asthme, ostéoporose et hémodialyse. 

La durée moyenne écoulée entre la mise en place de 
l’implant et la livraison de la prothèse était de 
4,03 mois ± 0,74 mois (intervalle 2,7-5,7 mois). La durée 
moyenne du suivi après la mise en charge prothétique était 
de 24,0 mois ± 7,0 mois (intervalle 14,1-38,9 mois). Le 
suivi moyen total à compter de la mise en place des 
implants était de 28,0 mois ± 7,3 mois (intervalle 17,8-
43,4 mois) 

La hauteur et la largeur moyennes de l’os crestal 
résiduel au niveau du site implantaire prévu étaient 
respectivement de 8,34 mm ± 0,96 mm (IC 95 % : 8,03 ; 
8,64 mm) et 7,96 mm ± 1,11 mm (IC 95 % : 7,52 ; 
8,21 mm). La hauteur osseuse moyenne globale (mm) de 
la crête résiduelle après l’élévation du plancher sinusien 
avec mise en place d’un implant était de 
10,03 mm ± 1,21 mm (IC 95 % : 9,56 ; 10,33 mm). 
L’augmentation moyenne de la hauteur était de 
1,69 mm ± 0,80 mm, ce qui était très significatif 
(p < 0,0001). Un an après la mise en charge fonctionnelle, 
la hauteur totale de la crête était en moyenne de 
10,32 mm ± 1,05 mm (IC 95 % : 9,99 ; 10,64 mm). Cette 
augmentation supplémentaire, probablement due au 
remodelage osseux, était également significative 
(p < 0,001). Les données du tableau I illustrent l’effet de 
différentes variables, 

telles que le sexe, les habitudes liées au tabac (fumeur ou 
non, indépendamment de la quantité de tabac), la qualité de 
l’os (type II, III ou IV), l’emplacement de l’implant 
(prémolaire ou molaire) et le côté (droit ou gauche) sur les 
variations de hauteur de crête jusqu’à un an après la mise 
en charge. Il n’existait pas de différence dans la hauteur de 
crête au départ et lors des suivis ultérieurs, en fonction du 
sexe, des habitudes liées au tabac et du côté. En revanche, 
il existait une différence significative au niveau de la 
hauteur de crête entre les sites prémolaires et molaires, et 
entre l’os de type II et l’os de type III/IV. Cette différence 
a persisté jusqu’à un an de suivi. 

Les données du tableau II illustrent l’effet de différentes 
variables telles que le sexe, les habitudes liées au tabac, la 
qualité de l’os, l’emplacement de l’implant, la longueur et 
le diamètre de l’implant, et le côté sur les variations de 
niveau de l’os marginal jusqu’à un an après la mise en 
charge. La variation moyenne globale du MBL péri-
implantaire, 6 et 12 mois après mise en fonction, était, 
respectivement, de 0,26 mm ± 0,24 mm (IC 95 % : 0,19 ; 
0,34 

mm) et 0,71 mm ± 0,36 mm (IC 95 % : 0,60 ; 0,82 mm). 

La perte osseuse marginale était statistiquement 
significative dans les deux périodes par rapport à la pose de 
l’implant, et la variation de MBL entre 6 et 12 mois était 
également significative (p < 0,001 dans les deux cas). 

 
 

Tableau I. Effet de différentes variables sur les variations de la hauteur de crête. 
 
 
 
 
 

Sexe 
 
 
 

Fumeurs 
 
 
 

Type d’os 
 
 
 
 
 
 
 

côté 
 
 
 

* Test t de Student apparié ; RBH : hauteur de l’os résiduel, mesuré avant chirurgie ; ÉT : écart-type ; IC : intervalle de 
confiance. 

 Pré-chirurgie 
(RBH) 

Post-
chirurgie 

 1 an après 
mise en charge 

Pré-chirurgie vs 
post-chirurgie 

Post-chirurgie vs 
1 an après mise en 
charge 

variables n Moyenne ± ÉT IC 95 %   Moyenne ± ÉT IC 95 % Moyenne ± ÉT       IC 95 % Valeur p* Valeur p* 

total 39 8,34 ± 0,96 8,03-8,64    10,03 ± 1,21 9,64-10,41 10,32 ± 1,05 9,98–10,65 <0,0001 0,0007 

femmes 25 8,27 ± 1,06 7,94-8,60    10,04 ± 1,29 9,64-10,44 10,26 ± 1,18 9,89–10,62 <0,0001 0,02 

hommes 14 8,46 ± 0,75 8,23-8,70    10,00 ± 1,11 9,66-10,34 10,43 ± 0,81 10,18–10,68 <0,0001 0,02 

Valeur p 0,55 0,93  0,63   

non 27 8,30 ± 1,01 7,98-8,61    9,98 ± 1,06 9,65-10,31 10,25 ± 0,94 9,96–10,54 <0,0001 0,006 

oui 12 8,42 ± 0,86 8,16-8,69    10,12 ± 1,53 9,64-10,59 10,46 ± 1,28 10,06-10,86 <0,0001 0,056 

Valeur p 0,70 0,75  0,56   

II 14 9,00 ± 0,71 8,78-9,22    10,86 ± 0,99 10,55-11,16 11,07 ± 0,81 10,82-11,32 <0,0001 0,08 

III+IV 25 7,98 ± 0,89 7,71-8,26    9,58 ± 1,09 9,24-9,92 9,91 ± 0,95 9,62-10,21 <0,0001 0,004 

Valeur p 0,0007 0,0008  0,0004   

Emplace-       prémolaire   16 
ment   

8,94 ± 0,79 8,69-9,18    10,63 ± 1,12 10,28-10,97 10,84 ± 0,96 10,55-11,14 <0,0001 0,048 

implant molaire 23 7,94 ± 0,85 7,67-8,20    9,63 ± 1,13 9,28-9,97 9,97 ± 0,98 9,66-10,27 <0,0001 0,006 

Valeur p 0,0006 0,009  0,008   

droite 20 8,40 ± 1,13 8,05-8,75    10,03 ± 1,46 9,57-10,48 10,41 ± 1,14 10,06-10,76 <0,0001 0,008 

gauche 19 8,28 ± 0,77 8,04-8,51    10,03 ± 0,95 9,73-10,32 10,23 ± 0,98 9,92-10,53 <0,0001 0,04 

Valeur p 0,69 1,00  0,59   
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D’après le tableau II, il apparaît que les changements de 
MBL sont essentiellement indépendants de toutes les 
variables évaluées. En effet, ce n’est que dans le cas des 
patients fumeurs et des sites présentant un os de type II 
que la différence entre 6 et 12 mois n’est pas significative 
(p = 0,056 et 0,08, respectivement). 

Un seul implant a été perdu chez une femme de 70 ans, 
fumeuse, présentant un os de type IV, deux semaines après 
la pose, en raison d’un manque de stabilisation primaire. Le 
site a été greffé pour la deuxième fois, afin d’augmenter la 
densité osseuse, et après 4 mois, un nouvel implant a été 
placé. 

 
 

Tableau II. Effet de différentes variables sur les variations du niveau de l’os marginal. 

6 mois après mise en charge          1 an après mise en charge Valeur p* 
 
 
 
 

Sexe 
 
 
 

Fumeurs 
 
 
 

Type d’os 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

côté 
 
 

* Test t de Student apparié ; ÉT : écart-type ; IC : intervalle de confiance. 

variables 

total 

n 

39 

Moyenne ± ÉT 

0,26 ± 0,24 
IC 95 % 

0,19-0,34 

Moyenne ± ÉT 

0,71 ± 0,36 
IC 95 % 

0,60-0,82 
 

<0,0001 

femmes 25 0,31 ± 0,24 0,24-0,39 0,75 ± 0,35 0,64-0,86 <0,0001 

hommes 14 0,17 ± 0,22 0,10-0,24 0,64 ± 0,38 0,53-0,76 <0,0001 

Valeur p  0,08  0,39   

non 27 0,25 ± 0,23 0,18-0,32 0,68 ± 0,37 0,57-0,80 <0,0001 

oui 12 0,29 ± 0,27 0,21-0,38 0,77 ± 0,34 0,66-0,87 <0,0001 

Valeur p  0,59  0,48   

II 14 0,20 ± 0,22 0,13-0,27 0,59 ± 0,37 0,48-0,71 <0,0001 

III+IV 25 0,30 ± 0,25 0,22-0,37 0,77 ± 0,34 0,67-0,88 <0,0001 

Valeur p  0,23  0,13   

Emplacement prémolaire 16 0,21 ± 0,21 0,15-0,28 0,63 ± 0,36 0,51-0,74 <0,0001 

de l’implant 23 0,30 ± 0,25 0,22-0,37 0,77 ± 0,35 0,66-0,88 <0,0001 

Valeur p  0,29  0,23   

Longeur 10 mm 27 0,23 ± 0,24 0,16-0,30 0,70 ± 0,34 0,59-0,81 <0,0001 

de l’implant 12 mm 12 0,33 ± 0,24 0,26-0,40 0,73 ± 0,41 0,60-0,86 <0,0001 

Valeur p  0,21  0,80   

Diamètre 4,2 mm 17 0,21 ± 0,21 0,15-0,28 0,64 ± 0,36 0,53-0,75 <0,0001 

de l’implant 5,2 mm 22 0,30 ± 0,26 0,22-0,38 0,77 ± 0,36 0,65-0,88 <0,0001 

Valeur p  0,25  0,26   

droite 20 0,27 ± 0,23 0,20-0,33 0,71 ± 0,36 0,60-0,82 <0,0001 

gauche 19 0,26 ± 0,26 0,18-0,34 0,71 ± 0,37 0,60-0,82 <0,0001 

Valeur p  0,95  1,00   
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Cet implant a réussi son ostéointégration et a été 
régulièrement mis en charge et suivi sans présenter de 
complications. Cependant, le nouvel implant n’a pas été 
pris en compte lors de l’analyse statistique. Le taux global 
de réussite et de survie implantaire était de 97,5 %. 
Aucune complication biologique ou mécanique n’a été 
enregistrée durant la période de suivi. 

 
ANALYSE 

 
Dans la présente étude, des résultats cliniques et 

radiographiques optimaux ont été obtenus grâce à un 
protocole consistant à retarder la pose d’implants dans des 
alvéoles d’extraction infectées du maxillaire postérieur, 
préservées grâce à des allogreffes et des membranes de 
collagène. Le taux élevé de réussite et de survie 
implantaire, l’absence de complications et le maintien 
substantiel des niveaux osseux jusqu’à un an après mise 
en charge fonctionnelle représentent les résultats les plus 
remarquables de cette étude. Les données relatives à la 
hauteur de la crête et aux modifications du niveau de l’os 
marginal, entre le début et un an après la mise en charge, 
ont fait l’objet d’une analyse approfondie afin de 
déterminer si la présente technique permettait de préserver 
l’os disponible et de maintenir l’augmentation obtenue 
grâce à la technique de Summers modifiée. 

On sait que la pose d’implants dans des sites infectés 
est une procédure réalisable, mais elle n’est pas sans 
risque. Le choix de placer des implants immédiatement ou 
de manière différée dans les cavités d’extraction peut 
dépendre de plusieurs facteurs.  Il semble que le principal 
inconvénient de la pose immédiate d’implants par rapport 
aux implants différés concerne la réduction des tissus 
mous kératinisés autour des implants, ce qui pourrait 
compromettre l’étanchéité et la sécurité des tissus péri-
implantaires à moyen et long terme (20- 21). En 
particulier, dans les cas d’extraction d’une dent infectée 
au niveau du maxillaire postérieur, avec une hauteur et une 
largeur de crête résiduelle réduites, il peut être prudent de 
procéder à la mise en place de l’implant au cours d’une 
seconde étape chirurgicale. Après un débridement 
minutieux, l’alvéole d’extraction est préservée grâce à la 
ROG et l’implant est inséré lors d’une étape chirurgicale 
ultérieure. De cette manière, l’implant sera entouré d’une 
quantité adéquate d’os et une élévation concomitante du 
plancher sinusien trans-crestal pourra être réalisée en toute 
sécurité, afin de fournir une protection supplémentaire à 
l’implant. 

Les résultats de cette étude ont montré que 
l’augmentation de la hauteur de la crête alvéolaire après la 
procédure de ROG et l’élévation du plancher sinusien est 
maintenue jusqu’à un an, et que les variations de l’os 
marginal sont indépendantes de toutes les variables prises 
en compte. Dans le cadre de l’analyse des travaux, les 
données relatives aux sites de type osseux III et IV ont été 
regroupées, car il n’existait que deux cas de type IV. Ce 
dernier type a été conservé en tant que sous-groupe unique, 
car son nombre très faible n’aurait pas eu de pertinence 
statistique. La hauteur de crête était significativement plus 
importante au départ dans l’os de type II et dans les sites 
prémolaires que dans l’os de type III-IV et les sites 
molaires, respectivement. Il existe cependant un 
chevauchement mineur entre la qualité de l’os et 
l’emplacement de l’implant : 22 des 26 sites présentant un 
os de type III/IV étaient des sites molaires (84,6 %), et 12 
des 14 sites présentant un os de type II étaient des sites 
prémolaires (85,7 %). Cette différence s’est maintenue 
pendant le suivi, ce qui signifie que la variation des données 
de crête était indépendante du type d’os et de 
l’emplacement de l’implant. 

Les variations du niveau de l’os marginal n’ont pas non 
plus été affectées par l’une des variables examinées 
(tableau II). La perte osseuse marginale moyenne était bien 
inférieure à 1 mm à 6 et 12 mois, et n’étant supérieure à 
1 mm (avec la valeur la plus élevée à 1,3 mm) que pour 
environ 20 % (8/39) des implants à 12 mois. Malgré une 
différence significative au niveau de la perte osseuse péri-
implantaire entre 6 et 12 mois de suivi, le niveau de l’os 
marginal semble se stabiliser par la suite, d’après les 
observations préliminaires. Au moment de ce rapport, 
18 patients avaient atteint le suivi 2 ans après la mise en 
charge et, d’après l’évaluation préliminaire de leur MBL, 
aucune modification significative n’a été observée par 
rapport aux valeurs à 1 an, ces changements se situant entre 
0,0 et 0,1 mm. 

Les résultats de la présente étude concernant la hauteur 
de l’os résiduel sont conformes aux études précliniques et 
cliniques précédentes (22-24). Une étude systématique 
réalisée par Araujo et al. (24) avait pour objectif de 
déterminer l’effet de la préservation de l’alvéole sur la 
survie implantaire. Les sujets témoins ont montré une 
résorption osseuse significative sur l’aspect labial et les 
alvéoles munies de biomatériau ont empêché la résorption 
sur les parois osseuses buccales et palatines. L’alvéole 
osseuse subit une résorption significative plus importante 
du côté buccal (2,2 mm ± 0,2 mm, soit environ 45 µm/jour) 
que du côté lingual (36 % de l’alvéole) et ces modifications 
osseuses ont principalement lieu au cours des 2 à 
3 premiers mois de la phase de cicatrisation osseuse dans le 
cadre de l’hémostase osseuse et du remodelage osseux (22). 
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La réduction horizontale moyenne de la largeur de la crête 
est de ̴3,8 mm et la réduction verticale de la hauteur de la 
crête est de 1̴,24 mm (25). L’approche SP peut empêcher 
ce remodelage osseux en l’absence de dent. Ces 
modifications sont bien décrites dans la littérature, sur les 
plans clinique et radiologique (23). L’os est un tissu dur 
dépendant de la dent qui contribue à maintenir le volume 
osseux en transférant les forces occlusales par 
l’intermédiaire des fibres de Sharpey au faisceau osseux 
(23). Le faisceau osseux disparaît lentement pour être 
remplacé par un tissu osseux lamellaire pendant la phase 
initiale de cicatrisation. C’est peut-être la raison pour 
laquelle il existe une variation significative de la hauteur 
et de la largeur de l’os après l’extraction de la dent et qu’il 
subit une résorption importante (22). 

Araújo et al. ont expliqué l’effet bénéfique de la 
préservation de la crête alvéolaire par rapport à la 
cicatrisation spontanée au moyen d’une analyse 
volumétrique (24). Les sites de prémolaires et d’incisives 
ont été utilisés pour démontrer l’effet et ont conclu que la 
résorption varie entre les sites plus petits et les alvéoles 
d’extraction plus grandes. Par conséquent, la mise en place 
d’un biomatériau dans l’alvéole d’extraction peut prévenir 
la résorption de l’os crestal pour les dents antérieures et 
postérieures (24,26). L’utilisation de différents matériaux 
de greffe de comblement tels que les greffes osseuses 
allogènes, les xénogreffes, les autogreffes, le bio-verre, les 
concentrés riches en plaquettes et d’autres matériaux 
dentaires ont des effets reconnus sur la préservation de 
l’alvéole d’extraction. Une étude réalisée par Jung et al.  
en 2018 a démontré l’importance de la préservation des 
alvéoles d’extraction à l’aide de différentes techniques 
(24). Cependant, les preuves de son impact sur la réussite 
de l’implant sont encore rares et l’on peut donc conclure 
que des essais cliniques de contrôle randomisés sont 
encore nécessaires dans la littérature (22,27). La réussite 
de la cicatrisation et la survie/le succès de l’implant après 
l’association de la SP et de la ROG ont été évalués à 
96,1 %, cinq ans après l’implantation, avec une différence 
significative des taux de survie entre le maxillaire (76 %) 
et la mandibule (83,8 %) (28). 

Le contenu du tissu de l’alvéole augmentée a été évalué 
par Lindhe et al. (2013) dans le cadre d’une étude clinique 
(29). Les résultats de cette étude ont montré que l’alvéole 
remplacée par le collagène Bio-oss après six mois de 
cicatrisation était composée de particules de greffe 
entourées par la matrice vascularisée et le tissu osseux. 

Cela indique que le biomatériau agit comme un support 
après la perte du faisceau osseux. Les greffes autogènes 
sont considérées comme la référence, mais le besoin 
critique de greffes alternatives s’explique par diverses 
raisons, telles que la morbidité du site donneur et la 
disponibilité limitée du tissu natif. Les allogreffes et les 
xénogreffes sont des alternatives de premier choix, de par 
leurs propriétés ostéoconductrices et ostéoinductrices. La 
matrice extracellulaire de l’allogreffe sert de support aux 
ostéoblastes au niveau du défaut osseux pour faciliter la 
régénération du nouvel os. Selon la méthode de traitement 
du matériau d’allogreffe, il peut en outre présenter des 
propriétés biologiques ostéoinductrices car il peut recruter 
des cellules souches mésenchymateuses dans le défaut 
osseux/le site d’extraction et stimuler la différenciation en 
cellules ostéoprogénitrices (11). 

La ROG agit comme une barrière dans le défaut en 
empêchant les tissus mous de migrer dans le défaut, 
facilitant ainsi le comblement de celui-ci par des cellules 
ostéogéniques et la formation d’os. La ROG permet 
également de stabiliser le caillot sanguin, ce qui facilite la 
migration des cellules, la vascularisation et l’ostéogenèse 
(30-31). Grâce à l’utilisation d’une barrière bio-résorbable 
à base de membranes de collagène, telles que les 
membranes de collagène équin pour la régénération 
osseuse guidée, la ROG a montré des effets positifs avec 
plusieurs avantages, comme la chirurgie en une seule étape 
et l’amélioration de la cicatrisation des tissus mous (31-32). 

La technique de forage de l’ostéodensification a été utilisée 
lors de cette étude. Il s’agit d’une procédure chirurgicale 
visant à induire la condensation et le dépôt de croûtes 
osseuses (33). La technique de l’ostéocondensation, 
également rapportée dans la littérature, est une technique 
différente qui repose principalement sur une déformation 
plastique des parois osseuses autour de l’implant au niveau 
du défaut (34). Cependant, dans les deux techniques, 
l’objectif consiste à augmenter la densité de l’os alvéolaire 
entourant les implants dentaires, afin d’améliorer leur 
stabilité. La technique de l’ostéodensification implique le 
recours à des forets de conception spéciale, utilisés dans le 
sens anti-horaire, afin de créer une couche d’os compacté 
le long de la surface du site d’ostéotomie (33). 



(S1) 127 Journal of Biological Regulators & Homeostatic Agents 
 

 

Cette étude a été réalisée dans le cadre des soins 
généraux, en utilisant un matériel standard ; par 
conséquent, les résultats ne reflètent pas ceux qui 
pourraient être obtenus dans des conditions idéales, telles 
qu’une étude clinique randomisée réalisée par une équipe 
de recherche de haut niveau dans un cadre universitaire ou 
hospitalier, mais pourraient plutôt ressembler davantage à 
ceux obtenus par des généralistes dans leur pratique 
quotidienne. Néanmoins, les auteurs reconnaissent qu’il 
existe plusieurs limites susceptibles de compromettre la 
validité des résultats. Tout d’abord, la conception non 
comparative de l’étude n’a pas permis d’estimer 
l’efficacité réelle de la technique par rapport à d’autres 
techniques plus conventionnelles, ce qui limite la 
pertinence des résultats. En outre, l’absence de données 
relatives aux paramètres des tissus mous, qui n’ont pas été 
enregistrés, peut être considérée comme une limitation, 
bien que les modifications des tissus durs aient été 
évaluées à l’aide de radiographies. De plus, malgré ces 
résultats prometteurs, le suivi relativement court n’a pas 
permis d’évaluer la technique à moyen et long terme, alors 
que tous les patients devraient être évalués pendant au 
moins cinq ans. La faible taille de l’échantillon n’a pas 
permis de tirer des conclusions générales. 

Les points forts de l’étude résident dans le fait que cette 
technique nécessite une courbe d’apprentissage modeste 
et que les résultats sont très reproductibles ; l’absence de 
défaillance de la prothèse et de l’implant en fonction, ainsi 
que l’absence de complications jusqu’à présent et le 
maintien substantiel des niveaux osseux, témoignent de la 
validité de la technique à court terme. Bien entendu, des 
études proposant une période de suivi plus longue et un 
échantillon plus large sont nécessaires pour confirmer ces 
résultats encourageants. 

En conclusion, la nouvelle modification du « protocole 
de Summers » proposée dans cette étude de cohorte peut 
constituer une alternative efficace et sûre aux procédures 
d’élévation du plancher du sinus maxillaire et au protocole 
d’insertion immédiate d’implants, en particulier dans les 
cas de parodontite et de sites infectés, qui peuvent 
représenter un risque élevé d’échec de l’implant chez les 
patients dont le maxillaire postérieur est atrophié. 
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