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Présentation

Mme B., 45 ans, se présente a mon cabi-

net pour une réhabilitation occluso-pro-
thétique du secteur maxillaire droit, avec une
double motivation : esthétique et fonction-

nelle.

Aucune pathologie médicale a I'interrogatoire,

mais les doléances sont multiples :

— aspect disgracieux de la 14 qui apparait deux
fois plus longue que les dents adjacentes
(fig. 1) ;

— instabilité du bridge 16-15-14 ;

Fig. 1 Etat initial, vue vestibulaire du bridge 16,
15, 14 avec une gingivite cedémateuse et
intermédiaire de bridge n° 14 en appui sur
une créte tres résorbée.

Fig. 3 Coupe axiale du scanner maxillaire.
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— et gingivorragies spontanées, amplifiées par
le brossage et provoquées par le sondage au
niveau de 16.

La radiographie (fig. 2) montre un bridge de
trois éléments avec extension de la canine, une
16 totalement fracturée et une importante
ostéolyse. L'intermédiaire de bridge en exten-

sion semble écraser la créte en 14.

Cette patiente a subi une greffe osseuse d'aug-
mentation de créte suivie de la pose d'un
implant quatre ans auparavant.

Fig. 2 Radiographie avant traitement : délabre-
ment corono-radiculaire de la 16 et ostéite
en 14 par compression excessive de I'in-
termédiaire sur la créte osseuse.

I [ #

Fig. 4 Coupes coronales n° 23, 24 objectivant
une créte trés fine.
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L'implant mobile a d0 étre retiré avec un
séquestre osseux induisant une fonte de I'os en
hauteur et en largeur, condamnant la patiente
a porter un bridge en extension avec une 14
tres longue pour cacher une gencive trés haute
du fait de la destruction osseuse prononcée.

L'analyse scanner montre en coupe axiale une
créte trés amincie (3,8 mm) et en coupe coro-

nale une épaisseur de 3,8 mm sur une hauteur

Fig. 5 Superposition du transparent de simula-
tion implantaire mettant en évidence la
minceur de la créte osseuse.

Theérapeutique

Aprés dépose du bridge, les trois racines frac-
turées de la 16 (fig. 7) sont extraites et I'alvéole

soigneusement curetée.

Fig. 7 Racines de 16 éliminées avec abcés adhé-
rent aux racines.

de 13 mm. Peut-on espérer poser un implant
dans ces conditions sans passer par une greffe
osseuse en onlay pour gagner en hauteur et en
épaisseur ?

La discussion avec la patiente, échaudée, amene
a proposer la mise en place d'un implant sans
greffe et sans garantie. Information, consente-
ment éclairé et devis sont lus, approuvés et

signés.

Fig. 6 Coupe axiale localisées a I’'hémi-maxillaire
supérieur droit.

La figure 8 objective une morphologie particu-

liere de la 14 en extension en vue mésiale.

Fig. 8 Vue mésiale de I'inter en extension avec sa
morphologie tres particuliere.
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Un bridge provisoire réalisé par auto moulage
est placé extemporanément. Quatre éléments
s'ancrent sur 17 et 15 (fig. 9).

Le site est décontaminé au laser en activant

une solution de H,0,, dix volumes irrigant I'al-

véole.

o

Fig. 9 Vue vestibulaire du bridge aprés réduction
de la hauteur coronaire de 14.
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La région est biostimulée avec un laser NdYap,
moyennement pénétrant, par un balayage de
la zone en défocalisant la fibre et en travaillant
avec une fluence basse.

Puis, lors des séances ultérieures, os et gencive
sont piqués a l'aiguille au niveau de I'édente-

Fig. 10 Controle radiographique.

‘
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ig. 11 Irrigation abondante de H20p, 10 volumes,

activée au laser.

Fig. 12 Stimulation parodontale par piquage.
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Fig. 13 Vue occlusale des zones stimulées, aspect
gingivorragique.



ment 14 puis stimulés au laser (rappelant la sti-
mulation parodontale d’antan ou la stimulation

endostée de Marc Bert).

La figure 14 montre la cicatrisation des sites 16
et 14 stimulées. C'est un avantage des lasers
d’accélérer le processus de cicatrisation. La bio-
stimulation résulte des effets des réactions pho-
tochimiques, photoélectriques et photother-
miques produites par des énergies faibles
pendant des temps d’application plus longs. Un
faisceau de photons constituera un quantum de
lumiere qui déclenchera des modifications du
métabolisme cellulaire.

La figure 15 montre que, deux mois plus tard,
I'espace entre la créte gingivale et I'intrados de
I'inter 14 s’est réduit mettant ainsi en évidence
un développement favorable de la créte.

18.12.2009

Fig. 14 Vue occlusale des zones cicatrisées 4 jours
apres chirurgie et stimulation parodon-
tale.

Fig. 16 Vue vestibulaire aprés implantation et
stimulation laser associé a la bétadine.
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Cing semaines plus tard, mise en place de I'im-
plant dans un os plus réactif.

La figure 16 montre, en fin de chirurgie implan-
taire, une nouvelle biostimulation de la zone
forée et implantée, par une action laser asso-
ciée a la bétadine.

L'implant de diamétre réduit (3,25 mm) et de
forme radiculaire a été placé sans lambeau
préalable.

Cing mois plus tard, une mise en fonction soi-
gnée est réalisée, pour obtenir, aprés incision
décalée palatine et technique du rouleau, une
bonne hauteur de gencive attachée.

L'hémostase arrétée au laser a permis un
controle visuel lors du dévissage de la vis de
couverture et un vissage de la vis de cicatrisa-
tion.

‘J L 4

Fig. 15 Vue vestibulaire 2 mois aprés chirurgie et
stimulation parodontale.

08.04.2010

-

Fig. 17 Contréle radiographique le jour de la
pose de I'implant.
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Notons au passage une gencive épaissie par les
multiples interventions laser assistées.

La figure 22 montre une vue occlusale apres
chirurgie muco-gingivale et la position des

fils de suture qui plaque la gencive déplacée

Fig. 18 Vue occlusale 5 mois post-implantaire, le
jour du 2¢ temps chirurgical.

Fig. 20 Le décollement du lambeau met en évi-
dence la vis de couverture. Le saigne-
ment s’est arrété et on peut objectiver
une épaisseur intéressante de gencive
consécutive aux multiples opérations de
bio-stimulation laser assisté.

Y

Fig. 22 Vue occlusale avec transformation du coa-
gulum palatin en une membrane biolo-
gique riche en facteur de croissance par
irradiation laser sans irrigant.
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vestibulairement contre la vis de cicatrisa-
tion

Treize jours plus tard, a la dépose des fils, on
note une maturation des tissus avec la genése

d’une papille un peu grossiére.

Fig. 19 Incision décalée palatine en vue de la
MEF.

St g
Fig. 21 Vis de cicatrisation en place.

Fig. 23 Vue vestibulaire avec sutures en place.
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Cing semaines aprés la mise en fonction, la gen- Une radiographie préalable confirme un bon
cive présente une bonne intégration autour de emboitement du transfert sur le col implantaire
la vis de cicatrisation. (fig. 28).

L'empreinte a ciel ouvert permet un contréle de Le faux moignon transvissé anatomique montre
la stabilité du transfert d’empreinte dans son un excellent profil d’émergence objectivé par
logement siliconé. la radiographie rétroalvéolaire.

Fig. 24 A treize jours, dépose des fils.

Fig. 26 Début de la formation de la papille
mésiale.

Fig. 27 Mise en place du pilier d’empreinte. Fig. 28 Controle radiographique.
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Fig. 29 Dévissage du transfert d’empreinte (mé- Fig. 30 Intrados de I'empreinte.
thode pick-up, empreinte a ciel ouvert).

s\
1.
Vue du puits implantaire et manchon gin- Fig. 32
gival péri-implantaire.

Fig. 33 Contréle radiographique.

i

Fig. 34 Mise en place du bridge 17, 16 et 15 Fig. 35 Vérification occlusale. Noter la position de
dento-porté et de la CCM implanto-por- la papille qui glisse le long du profil
tée. d'émergence mésiale.
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La couronne céramo-métallique est scellée
provisoirement, en méme temps que le scelle-
ment du bridge de trois éléments sur dents
vivantes. En figure 36, la radiographie montre
une bonne intégration de I'implant ainsi qu‘un
assainissement du tissu osseux en 16.

Six mois plus tard, la papille a comblé I'em-

brasure (supprimant ainsi I'aspect disgracieux

Fig. 37 Situation a 11 mois post-chirurgie implan-
taire. Noter le volume papillaire bien
stable dans son embrasure.

Conclusion

La gestion des complications a été transformée
grace a l'apport des nouvelles technologies
associant laser et H,0,, techniques chirurgicales

CAS CLINIQUE EN IMPLANTOLOGIE OU COMMENT TRANSFORMER L'ECHEC EN SUCCES ?

du trou noir) et par creeping attachment, la
gencive s'est déplacée en position plus coro-
naire.

La radiographie prise a un an post-opératoire
montre une bonne intégration osseuse et une
reconstruction totale de I'alvéole de 16 endom-
magée par des années d’infection non controé-
lée.

-

Fig. 38 Contréle radiographique avec un tissu
osseux site 16 qui a rempli entierement
I'alvéole et I'ostéointégration de I'implant.

moins lourdes et morphologies implantaires
variées, répondant mieux aux exigences de cer-
taines anatomies maxillaires (crétes fines).
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Les échecs définitifs d'antan sont devenus Ces quatre derniéres diapositives montrent une
simples étapes sur le cours du traitement aujour- analyse contrastée a 2 ans et 2 mois d’intervalle,
d'hui. tant sur le plan clinique que radiographique. m

-

Fig. 39 Etat initial. Etat stable 2 ans et demi aprés. Sur cette
vue vestibulaire, on peut observer la gen-
cive marginale en pleine activité de posi-
tionnement péri-coronaire et |'état gingi-
val péri-prothétique satisfaisant.

11.03.2011

Fig. 41 Situation radiologique de départ. Radiographie prise a 2 ans et 2 mois apreés
le premier rendez-vous. L'évolution de la
maturation des tissus tant gingivaux
qu’osseux est patente.
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