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En une séance, pose des imrlms avec Aprés ostéo-intégration, dépose de la barre
chirurgie sans lambeau, solidarisation de solidarisation et réalisation du bridge

; des piliers par électro-soudage et pose du d'usage avec les techniques habituelles
bridge provisoire. prothese fixée sur dents naturelles.
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Mise en charge immeédiate

par

en bouche sous argon

.Etude de 10 cas de bridges complets

Introduction

Le nouveau concept de mise en charge immeédiate
réelle par électro-soudage sous argon sans apport
de matériau avec abord “ flapless " est testé a
travers cette premiére étude intéressant 119
implants sur 8 patients traités par 10 bridges com-
plets implanto-portés.

onnaissances meédicales avérées

La chirurgie a lambeaux provogue une résorption
alveolaire horizontale et verticale(1-6).

La mise en nourrice des implants ralentit leur ostéo-
intégration(7-10),

Les implants mis en charge immédiatement présen-
tent un meilleur remodelage osseux péri-implantai-
re et donc une meilleure ostéo-intégration(!1-16),
Pour permettre I‘ostéo-intégration des implants,
I'amplitude de leurs micromouvements sous charge
doit étre inférieure a 30-1Q0 (1720,

Miguel ASIN

echnique et maténel
! & Implants

Les implants utilisés sont de type Tip L® ou Unique®
( ) du fabricant Implamed®.
Ces implants . en titane
grade 4 SLA ont été dessi-
nés par le Doctehr__Giorgi%;

. Lorenzen pour I'implantolg-

. gie. électro-soudée, san
lambeaux. :
lls sont monophasiques et

| monoblocs. Leurs parties

émergées constituent les

piliers.

Aprés_soudage, il est pos-

sible *de les retailler en

bouche pour les paralléliser

et réaliser des limites de pré-

| paration type congeé.

Fig. 1-
Implant Unigue®.
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Soudeuse électrique sans apport
de matériau sous argon

La Sincristallizatrice® permet de réaliser des sou-
dages électriques titane-titane en bouche sans
apport de matériau, sous atmosphére protectrice
d'argon. ( )

L'utilisation de I'argon prévient |'oxydation superfi-
cielle et améliore la qualité du soudage@).

Les deux éléments a souder sont placés entre les
deux électrodes de la pince. L'énergie contenue
dans une batterie de condensateurs, chargés pré-
cédemment, est-transférée sur les électrodes de la
pince. Par effet Joule, le courant parcourt et chauf-
fe les éléments a souder jusqu’au point de fusion,
soit 880° C et réalise le jointSoudé. ( )
La durée de I'impulsion est de |'ordre de 125 a 250
millisecondes.

Fig. 2 et 3-

Fig. 4-

La Sincristallizzatrice®.

Le dispositif monolithique obtenu aprés soudage,
composé des implants et de la barre de titane, pré-
sente une trés forte rigidité mécanique.

II permet, comme le montrent plusieurs études

d'analyse biomécanique de systémes implantaires,
del22,23) :

Améliorer la distribution des contraintes
mécaniques sur I'ensemble des implants,
Diminuer les pressions transmises dans les
régions trans-corticales,

Limiter les micromouvements implantaires.

L'augmentation de la température au niveau des
tissus péri-implantaires est de I'ordre du degré C2"
du fait de |a faible quantité globale de chaleur libérée.
De plus, les électrodes err cuivre — métal trés bon
conducteur thermique — récupérent une grande
partie de la chaleur émise.

SINCRISTALLIZZATRICE

SYETEM ARGDON COMNTROL

Fig. 5-

Coupe au niveau
du soudage électrique
VUE au micrascope en

grossissement x 100.

. Coupe au niveau

du soudage électriqu
vue au microscope el
grossissement x 500.

_-“lmplanlologie

L

re-soudage en bobche so00s argon
bridges-complels



éthode

- Pose des implants

Grace a un montage préalable, validé en bouche, un
guide radio-chirurgical (GRC) a été realisé. L'étude
du volume osseux utile est conduite par imagerie,
orthopantomographie et scanner. ( )

Le GRC permet de préciser les points d'insertions
des implants, dans le sens mésio-distal en particu-
lier. ( )

I. Les implants sont vissés a partir des points d'émer-
gence defini par le GRC par voie transgingivale sans

3 M;_m,
Fig. 6- Orthopantomographie avec GRC.

Fig. 9, 10 et 11-Les r'r*npl‘ar?_f sont vissés par voie transgingivale

lambeaux ni gingivectomie, aprés une ostéotomie
de faible diamétre.

Leurs axes sont adaptés lors de chaque vissage a la
situation clinique en fonction des volumes osseux
disponibles. ( )

Les corticales vestibulaire et palatine peuvent étre
cliniguement localisées par palpation a travers la
mugueuse alvéolaire et par sondage palatin avec
I'aiguille de la seringue d’anesthésie.

| Fig. 8- Le GRC en bouche
& permet de transférer les points
d'émergence des implants par
forage superficiel gingival &
travers les tubes métalligues.

sans lambeaux ni gingivectornie, apres une ostéotomie de faible diamétre.
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- Soudage électrique en bouche
sous argon

La solidarisation des implants est realisée en

bouche par soudage électrique sous argon avec la
Sincristallizzatrice®.

Une barre de titane ajustée de proche en proche
est soudée sur les faces palatines des piliers implan-
taires ( ) & une température voisine de
880° pendant 200 ms environ, sans échauffement
des tissus péri—imptantaires.

Fig. 12- Détail de la p:'ne Jors du sou-
dage.

Fig. 13- Une barre en titane est solidarisée
par soudage sur J'a_‘_jqc-e paiatine des piliers.

% %

- Parallélisation des piliers

Les piliers sont parallélisés, aprés la phase de sou-
dage électrique, avec une fraise en tungstene mon-
tée sur turbine.

lls sont préparés avec une finition cervicale type
congé. ( )

Fig. 14- Les piliers sapt parallélisés en
bouche grace a une fraise tungsténe mon-
tée sur turbine.

- Rebasage et pose
du bridge provisoire

A partir du montage préalablement valide en
bouche, un bridge provisoire évidé a été préparé.
En vérifiant la DVO (mesure réalisée avec des points
.inscrits au feutre avant I'intervention avec le GRC), ce
bridge provisoire est ajysté, puis scellé avec un ciment
carboxylate type Dygelon®. ( )
Une orthopantorrographie de controle est réalisee.
( )

Fig. 15, 16 et 17- Le bridge provisoire est rebase, puis scellé
en bouche sur les piliers et Ja barre palatine, jusqu’a sa ligne de
plus grand contour




I ésultats

Huit patients ont eu leur denture restaurée par dix
bridges complets implanto-portés & mise en charge
immeédiate au maxillaire supérieur, inférieur, ou les
deux.

Un total de 119 implants Tip L® ou Unique® a été
pose sur ces huit patients.

Les critéres d'échec sont :

* Radiologiques : présence d'image radioclaire
autour de I'implant,
€ Cﬁniques : présence d'inflammation péri-
implantaire,
* Subjectives : présence de géne ou de dou-
leur ressenties par le patient.
i .4._\.";;_

£5, -15‘:En1i.‘=_-_=.7r;=: p:‘%ﬁ‘

. Fig. 18- =
| Notez en postérieur la présence
d'une double barre pour augmenter
Ia rigidité des zones a trés forte
contrainte méecanigue,

»

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.

Numéro cas | Abréviation ~=Nbre implants Nbre échecs
3 _ & Max Mand

= N Bou =7 12 0
02 Dia 12 0

03 Dia 12 0

04 Pon 12 0

05 Dah 11 0

06 Rot 12 0

~ 07 Dor 12 0
“08 Dor 12 0

09 = Meu 12 0

10 = Bou 12 0

10 84 35 0

Dix huit mois aprés le premier cas implanté, et
quelques mois pour le dernier, aucun échec implan-
taire n'a été constaté pour cette premiére évaluation
du systeme.
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onclusion

Le nouveau concept de mise en charge immediate
réelle par électro-soudage sous argoﬁ sans apport
de matériau avec abord “ flapless “ a éte testé a
travers cette premiére étude intéressant 118
implants sur huit patients traités par dix bridges
complets implanto-portes.

Ces premiers résultats préliminaires sont tres favo-
rables. Ils sont & valider par des études s'appuyant
sur un nombre d'implants plus important, avec un
recul suffisant. ~

La solidarisation par soudage électrique en bouche
semble &tre un moyen eﬁicagipour limiter |'am-
plitude des micro-mouvements des implants et
assurer leur ostéo-intégration dans le cadre de la
mise en charge immédiate réelle.

~

Remarque 1
« Le concept associant les implants monopha-
siques Implamed en titane grade 4 Tip L® ou
Unique®, et la Syncristallizzatrice® est validé par
une étude clinique conduite par le Dr Lorenzon

portant sur 12 années. Le fabricant réserve
I‘'utilisation de [a Syncristallizzatrice aux
implants spécifiques qu’il fabrique pour cet
usage. »

Remarque 2
Pendant le cycle de soudage, le point de jonction
est protégé des risques d‘oxydation liés a la pre-
sence d'oxygene atmosphérique par I'apport d'un
gaz inerte, |'argon. De plus, une étude'?") demontre
que l'argon améliore la qualité du soudage en
favorisant I'interpénétration des deux matériaux.

Remarque 3 <
Aprés ostéointégration des implants, la barre de
solidarisation peut étre déposée par fraisage au
niveau des points de soudage.
~, -

Remarque 4
Les techniques d’empreinte et de réalisation des
bridges d'usage seront présentées lors d’un pro-
chain article.

Les travaux de parallélisation et de gestion du bridge
provisoire ont été réalisés par Julien Saunier
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