IMPLANTOLOGIE

Art et magie de la dentisterie.
Implantologie dans un cas
tres limite

> Il s’agit d'une réhabilitation occluso-implanto-prothétique a la man-
dibule d'un édentement ancien d’une trentaine d’années ayant subi
une résorption osseuse accélérée par le port de prothéses amovibles
unilatérales.

Bien que le pronostic implantaire soit extrémement réservé sur ce
type de créte gingivale en lame de couteau, un traitement implan-
taire fut proposé en association avec un traitement laser afin d’opti-
miser les résultats.
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Pourquoi le traitement laser ?

La littérature montre que le laser per-
met de stimuler tissus durs et tissus mous dans
le sens d'une amélioration de la qualité
osseuse et gingivale, d’augmenter la respira-
tion cellulaire, la production d’ATP, de fibro-
blastes, de macrophages, la libération de fac-
teurs de croissance et la néoangiogenese.

En dermatologie (Dahan, 2004), les coupes his-
tologiques avant et aprés laser montrent une

Présentation

Madame L, 60 ans, sans antécédents médicaux,
souhaite une solution fixe a un édentement
mandibulaire gauche qui I’"handicape depuis
30 ans. La gencive est fragile, trés fine, en lame
de couteau, avec une faible hauteur de gen-

cive attachée (fig. 1).

Le panoramique (fig. 2) montre trois bridges
réalisés : 2 au maxillaire et 1 a la mandibule. La
motivation principale de réaliser un bridge
implanto-porté a droite est de soulager les pres-
sions qui s'exercent sur le bridge gauche en
diminuant les surcharges occlusales et de ralen-

tir la formation accélérée de tartre sur le bridge

maxillaire droit non fonctionnel.
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augmentation de I"épaisseur du derme et un
rajeunissement des tissus par les apports tro-
phiques grace a une rapide néoformation de

nombreux vaisseaux.

Plusieurs séances de laser seront réalisées
avant, pendant et aprés la chirurgie implan-
taire : pendant la phase d’ostéo-intégration
des implants, pendant et aprés la mise en fonc-

tion des implants et enfin pendant la phase de

maintenance.
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L'analyse scanner (fig. 3) montre une épaisseur
osseuse de 1,2 mm au sommet de la créte, un
volume osseux trés réduit, un canal mandibu-
laire @ 10 mm de la créte et un foramen men-
tonnier tres large et trés ouvert. Le tissu osseux
est de qualité médiocre, niveau 3+ dans la clas-

sification de Branemarck.

La superposition d’'un transparent (fig. 4)
montre la possibilité d'un ancrage primaire
sur 3 mm avec plusieurs spires exposées sur

7 mm.

Thérapeutique

Apres analyse minutieuse de la faisabilité d'im-
planter trois implants, la décision est prise de
préparer préalablement le site de forage. Dans
un premier temps, la stimulation gingivale se
fait par piquage, scarification et laser associée a

un approfondissement vestibulaire (fig. 5).

Cing semaines plus tard, trois implants sont
posés, suivis d'un comblement osseux d’origine
bovine recouvert d’'une membrane fixée en

occlusal par les vis de couverture des implants.
Le site greffé est alors biostimulé au laser sous

irrigation abondante d’eau oxygénée 10 volu-

mes.

Apres anesthésie locale, un lambeau muco-péri-

osté est décollé, mettant a nu un tissu osseux
peu épais. En revanche, la gencive réclinée
montre une épaisseur intéressante qui a I'avan-
tage de protéger la greffe et dont le saigne-

ment signe une vascularisation favorable.

Le forage a 2 mm de diamétre permet de placer
trois tuteurs de parallélisme et de constater que
I'os, préalablement préparé selon le principe de
stimulation endostée (Bert, 1989), présente un
saignement idéal (fig. 6).

Les implants sont ensuite vissés aprés une pré-

paration adéquate des puits de forage, sous-
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dimensionnés, afin d’obtenir une stabilité pri-

maire recherchée (fig. 7).

Une technique chirurgicale associant vitesse
lente de forage et utilisation d'ostéotomes
frappés permet d'élargir le diametre des puits
implantaires et d'éviter de trop importantes

fenestrations vestibulaires.

La radiographie (fig. 8) montre une hauteur
d’os greffé favorable, des implants bien placés.
Les vis de couvertures des implants en 44 et 45
sont espacées du col implantaire car elles main-

tiennent la membrane.

Aprés la pose des implants, la patiente est hos-
pitalisée pendant une longue période sans lien
établi avec l'intervention implantaire. Elle se
présente au cabinet 35 jours plus tard, I’abla-
tion des sutures ayant été partiellement réali-

sée a I'hopital. Elle présente un déficit d'hy-
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giéne conséquent. La greffe osseuse s'est prati-
quement totalement résorbée, entrainant la

gencive dans sa récession (fig. 9).

Durant les mois suivants, la patiente ne se
brosse plus, par crainte d'endommager la zone
implantée. A chaque séance, un détartrage
approfondi des spires et des zones sous-gingi-
vales est exécuté ainsi qu'une stimulation bio-

logique de la zone implantée au laser (fig. 10).

Une nouvelle greffe osseuse recouverte d'une
membrane est réalisée six mois plus tard, apres
surfacages et traitement laser des spires de
titane exposées et décontaminées (fig. 11).

Un réglage du laser réduisant la fluence favo-
rise un bon saignement du site traité. Un
réglage augmentant I'effet photothermique en
focalisant la fibre optique du laser provoque
une coagulation pratiguement immédiate.

172°0590
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Plusieurs contréles sont réalisés dans les
semaines qui suivent, associant traitements
laser et eau oxygénée 10 volumes, parfois en
alternance avec de la bétadine.

Les conseils d’hygiéne sont rappelés a chaque
séance afin de renforcer la motivation du
patient.

Enfin, huit mois aprés la chirurgie implantaire,
la patiente présente une qualité d’hygiene irré-
prochable.

La mise en fonction avec mise en charge provi-
soire simultanée est réalisée aprés un hydropo-
lissage puissant et une irradiation laser sous
polyvidone iodée (fig. 13).

Les faux moignons sont vissés avec un torque
de 32 Ncm et préparés de dépouille® dans la

o -
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Fig.

mesure du possible. La déhiscence gingivale qui
accompagne la résorption des comblements
osseux et I'exposition non désirée des spires
implantaires améne a envisager un type de réa-
lisation prothétique d’un genre particulier et
totalement inhabituel (fig. 14).

La radiographie rétroalvéolaire met en évi-
dence les zones de contre-dépouille cervicales
impossible a corriger sans risquer de léser la vis
de transfixation de l'inlay core sur I'implant
(fig. 15).

Le bridge provisoire réalisé est une solidarisa-
tion a la résine des trois couronnes ajustées
séparément sur chaque élément (fig. 16).

Le travail de prothese de J.F. Mariotti est consti-
tué d'un bridge de trois éléments céramo-

(*) C'est-a-dire permettant 'insertion et la désinsertion aisée d'une prothése fixe. Les inlay core sont préparés de forme tron-

conique avec des génératrices convergentes vers la zone occlusale.
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30.03.2011

métalliques qui s'articule sur deux hémi-struc-
tures métalliques qui se placent latéralement en
vestibulaire et en lingual, en enserrant les trois
inlay cores qui seront emprisonnés par la supra
structure céramo-métallique (fig. 17 et 18). La
vue occlusale montre la demi-armature vesti-

bulaire mise en place latéralement (fig. 19).

Actualités Odonto-Stomatologiques - n° 258 - juin 2012

Les trois photographies suivantes représen-
tent la partie technique de cet assemblage
prothétique en trois parties pour s'affranchir
du manque de parallélisme des trois faux
moignons et des contre-dépouilles s'éten-
dant du col implantaire a la limite osseuse

cervicale.
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La vue occlusale sur les modeéles en platre
montre la ligne de jonction des deux hémi-
structures métalliques (fig. 20).

La vue distale montre la zone d'articulation des

deux éléments (fig. 21).

La vue linguale montre le volet métallique lin-

gual qui, en se plagant sur la partie linguale des

faux moignons, va s'articuler avec le volet ves-

tibulaire déja en place (fig. 22).

La photographie suivante (fig. 23) montre la
réalisation prothétique éclatée et les trois par-
ties du bridge qui seront solidarisées et scellées
définitivement ensemble de fagon a assurer un
systéeme rigide, indéformable et impossible a

desceller.

L'état de la gencive s'est amélioré apres le coat-

ching lors des multiples contréles.

Les nombreuses interventions de décontamina-
tions, d'assainissements et de stimulations de
tous les éléments biologiques tissulaires et immu-
nitaires au laser ont favorisé cette cicatrisation
(fig. 24).
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La radiographie (fig. 25) montre le maximum
de dépouille obtenu par fraisage in situ sans
fragiliser les inlay cores.

Le manque de dépouille dans I'axe des faux
moignons a été compensé par un systéme astu-
cieux en utilisant la dépouille dans un axe per-
pendiculaire a I'axe implantaire c'est-a-dire les
zones latérales vestibulaire et linguale : les deux

16.12.2010
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parties métalliques s'unissent comme deux
hémi-télescopes et sont scellées dans cette posi-
tion et fermement maintenues par le scelle-
ment extemporané de la superstructure
céramo-métallique.

La vue clinique vestibulaire montre le contact
intime du volet métallique lingual qui s’agrége

sur les trois inlay cores (fig. 26).
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Le volet vestibulaire emboite la partie vestibu-
laire des trois inlay cores (fig. 27).

Le bridge en place maintient fermement les
deux hémi-téléscopes (fig. 28).

La vue du bridge céramo-métallique montre
une bonne intégration occlusale (fig. 29).

Vue vestibulaire et linguale par réflexion dans
le miroir du bridge apreés scellement (fig. 30).

La vue clinique a un an postimplantaire
montre une intégration gingivale satisfai-
sante, juste récompense apreés les étapes diffi-
ciles franchies.

Le contrdle radiographique (fig. 31) objective
un état osseux convenable.

Les figures 32 et 33 montrent a 19 mois une sta-

bilité clinique et radiographique.

2804720M

A 21 mois, la patiente, & I’écoute de nos conseils
d’entretien et d’hygieéne, montre une bonne
intégration gingivale (fig. 34 et 35).

23.01.2012
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Malgré les nombreuses phases de décourage-
ment de la patiente objectivées par une
absence totale d’hygiene qui aurait pu mettre

en péril le projet de prothése implanto-portée,

patiente a collaboré. Cette implication est fon-
damentale pour mettre en place tous les élé-
ments fondateurs de la pérennité de ce travail

particulierement délicat.
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Prévention et gestion

1. - Qu’est-ce-que la fluence
d’un laser ?

La fluence est un concept utilisé pour décrire
I'effet du rayonnement laser sur la matiére
dans le temps.

C'est la puissance en watts (W) multipliée par
le temps d’exposition et divisé par la surface
de I'impact lumineux en cm2.

Fluence (joules/cm?) = P(w) x tps (s)

Surface (cm?2)

Une surface d’'impact importante signifie que
I’énergie du laser est distribuée sur une plus
grande étendue et donc que son intensité est
plus faible, tandis qu’une surface plus petite

permet de concentrer I'énergie laser

En conséquence la biostimulation sera obte-
nue avec des intensités plus faibles et surfaces
plus grandes donc avec une fluence plus petite
de I'ordre de 0,05 joules/cm? a 0,5 joules/cm? et

un temps d’exposition de 30 a 120 secondes.

Inf Dent 2010;5(3 févr.).

Dent 2002;22(6):535-45.

2. - Qu’apporte le protocole laser
+ eau oxygénée 10 volumes ?

Ce protocole associe le traitement classique et
I'action bactéricide du laser sous irrigation

abondante d’eau oxygénée.

On obtient ainsi un assainissement complet de
la zone découverte de I'implant et une décon-
tamination tres efficace de la surface de I'im-
plant, surtout si cette surface est rugueuse, ce

qui est le cas de la majorité des implants actuels.

Le laser utilisé pour l'intervention est le laser
Nd-YAP, fabriqué par Lokki®, pulsé, de fré-
quence 1,34 p avec une fibre optique de 320 p
de diamétre. En position de travail « gencive
moins », c'est-a-dire a 30 Hz de fréquence et
170 mJ d'énergie par impulsion, il développe
une puissance moyenne de 5 W et donc a une

puissance de créte de 1,1 KW.

Apres exérese totale du tissu de granulation,
toute cette zone est abondamment irriguée
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avec de |'eau oxygénée a 10 volumes. Les irri-
gations sont immédiatement suivies de tirs
lasers en rafales de quelques secondes, espa-
cés de brefs temps d'arrét.

Le geste doit étre souple, précis, en balayage
paralléle aux parois de I'implant. Le praticien
doit soigneusement éviter de diriger le fais-
ceau laser sur le titane, ce qui risquerait de
créer des impacts. Le faisceau doit balayer le
fond de I'interface os implant parallélement a
celui-ci.

Remarque

L'association du laser avec I'eau oxygénée a
10 volumes confere une action bactéricide effi-
cace sur la surface contaminée de I'implant, sur
les tissus durs et sur les tissus mous.

Cette opération est renouvelée plusieurs fois,
entrecoupée de breves séquences de repos.

L'effet bactéricide du laser Nd YAP est poten-
tialisé lors de son association avec une irriga-
tion d'eau oxygénée a 3 % ou 10 volumes.
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Cette potentialisation est sans doute due a la
transformation in situ des molécules de H,0,
sous |'action thermique du laser en ion OH-,
O,- et molécules H5O. Par ailleurs, il semble
possible qu’une trés faible quantité d’ozone
(O3) soit aussi libérée. Les ions O,- et OH-
libérés auront une action bactéricide sur la
flore sous-gingivale environnante, majoritai-
rement flore anaérobie stricte. La faible quan-
tité d’'ozone libéré in situ pourrait elle aussi
intervenir par stimulation locale du systeme
immunitaire.

Enfin, les dernieres recherches montrent une
formation d’'oxygéne singulet (forme non
naturelle dudit oxygene) lorsque les photons
viennent impacter I'oxygéne de I'eau oxygé-
née.

Cette molécule riche en énergie s'isomérise
en émettant une lumiere rouge avec une
demi-vie de 0,1 seconde en oxygene triplet
(O, paramagnétique) la forme naturelle
dudit oxygene.
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