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IMPLANTOLOGIA

LES NOUVELLES LAMES
POUR IMPLANTOLOGIE

ORALE

Dott. Giuseppe Foscarini

Les lames pour implantations endos-
seuses, méme si elles se différencient
par des particularités techniques qui
les rendent plus ou moins apprecia-
bles, sont basées sur des principes qui
sont généralement le mémes. Seules,
mes lames a clé qui sont le fruit de
nombreuses années de pratique dans
le domaine de I'implantation, sont ba-
sées sur des considérations et des
principes nettement différents.

Un des principes sur lequel est base
I'implantation orale des lames norma-
les est celui de donner a ces derniéeres
la plus grande extensione possible se-
lon le cas particulier, dans le but de ré-
partir au maximum la force masticatoi-
re. Ce principe est né aux débuts de
I'implantologie a lames quand on mé-
connaissait les reelles caracteristiques
de l'os et I'on disait que les lames

etaient enfoncées comme dans du
bois. Il est nécessaire de préciser qu'il
y a une grande différence entre I'os
mort pris d’un squelette et I'os vivant
dans son siége. L’os mort sur lequel
ont été faits les premiers essais a des
analogies avec le bois, mais on ne peut
pas soutenir gu’il y ait une ressemblan-
ce entre I'os vivant, en particulier celui
des maxillaires, et le bois. Le bois est
en effet constitué de fibres solides, sta-
bles, capables de supporter des trac-
tions et des charges considérables,
tandis que I'os vivant doit étre considé-
re comme un colloide riche de .sels mi-
néraux qui lui donnent une apparente
dureté et salidité, mais qui est en conti-
nu changement métabolique sous le
contrdle de divers facteurs ormonaux
et vitaminiques, raison pour laguelle il
faut s’y fier modéremment.
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Malgré tout, le principe de la plus
grande extension des lames existe tou-
jours en raison de son adhésion com-
pléte aux concepts de la technique du
batiment. Plus les fondations seront va-
stes, plus I'édifice sera stable. Ceci est
valable sur le terrain mais pas tout a

trouve également des globules blancs
et rouges sortis des vaisseaux, des
vaisseaux nouvellement formés et des
ferments protéo-glyco et lipo-litiques.
Nous faisons en somme des implanta-
tions sur un tissu osseux qui sur le mo-
ment est dur mais qui peu aprés ne le

qui réduit le trauma de ['opération

il trauma dell’intervento

Fig. 1

Une série des lames basées sur le principe de la plus petite extension, ce

Una serie di lame basate sul principio della minima estensione, il che riduce

fait quand il s'agit de I'os vivant: en ef-
fet, suite au trauma recgu durant I'opé-
ration d’implantation, on peut noter
I’apparition de tissus moux périmplan-
taires, provenant des cellules connecti-

ves reticnloendotéliales et osseuses,
qui réacquiérent les caractéristiques

des cellules jeunes, tandis que I'on y
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sera plus.

Dans I'évolution tardive ces tissus
deviennent le plus souvent des connec-
tifs élastiques denses et rarement vrai-
ment osseux. Telest le comportement
réel du tissu sur lequel nous devons
compter. En outre, le comportement
naturel de I'os des maxillaires supe-
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rieurs et inférieurs tend spontanément
a l'atrophie dans les zones édentules
comme il est facile de I'observer par
simple inspection.

Mais comme il avait été dit que la
force masticatoire exercée sur l'instru-
ment implanté stimulait I'os a la régé-
neration et que nous aurions donc d{
observer une inversion de la tendance
naturelle a I'atrophie, j'ai contrdlé at-
tentivement cette donnée sur des cen-
taines d’'implantations exécutées sur
plusieurs années. Le résultat de la re-
cherche est que les tissus enlevés au

se referme dans un temps bien pius ra-
pide et d’'une maniere plus parfaite.
Puisque I'on utilise des matériaux chi-
miquement bien tolérés par |'organi-
sme humain, le stimulant négatif est de
nature physigue. Mais habituellement
I’entaille arrivera a se refermer autour
de l'instrument implanté méme si le
temps nécessaire doit étre prudem-
ment calculé sur les deux ans. Evidem-
ment il arrive gue parfois cela se vérifie
avant, car la capacité de guérison diffé-
re selon les individus. L’hypothése que
la force masticatoire stimule I'os a la

Fig. 2

Le comportement naturel de I'os
des maxillaires supéerieurs et
inferieurs tend spontanément a
['atrophie dans les zones
edentules

Il comportamento naturale
dell’osso dei mascellari tende
spontaneamente all’atrofia nelle
zone edentule

cours de l'exécution de I'implantation
se régénérent sans hypertrophie et au
contraire avec une hypotrophie finale
souvent reconnaissable macroscopi-
guement comme un avallement des tis-
sus dans le siége de I'implantation.
Une autre considération a faire est que
la présence de l'instrument métalligue
qui se trouve a l'intérieur de I'os, loin
d’étre un facteurpositif est au contraire
négatif pour la régénération des tissus.
Il suffit en effet d’observer 'augmenta-
tion du temps de guérison de I'entaille
opératoire dans laquelle il y a un im-
plant. Si I'on 6te I'implant, la blessure

régénération est née probablement &
cause d'une analogie supposée entre
I'implantologie orale et I'orthopédie. En
orthopedie cela est vrai dans le cas de
ressoudement de fracture, mais il
s’agit de moignous osseux que I'on rap-
proche et la réduction de la fracture
doit étre bonne et la force appropriée
pendant que le tout se déroule dans
des conditions d'asepsie. Dans I'im-
plantologie orale orf rapproche au con-
traire I'os et le métal avec des forces
transmises de maniére tout a fait inna-
turelle et dans un mileu non aseptique.

Quelgues cas coiitrélés d'un exubé-
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rant accroissement des tissus périm-
plantaires, sont cités dans la littérature
mais il ne s’agissait pas d'implanta-
tions endosseuses, mais juxtosseuses
dans lesquelles [l'instrument a agit
comme un stimulant irritant donnant
origine a un tissu connectif fibreux den-
se qui a fini par incorporer la grille.
Mais méme ce fait ne peut étre consi-
déré comme se produisant toujours,
car la déhiscence des mailles de la gril-
le est un des inconvénients les plus fré-
quents gue l'on puisse observer dans
ce genre d'implantations.

Pour en retourner aux lames, on se
rendra donc compte que leur grande
extension n’est pas un fait positif mais
négatif parce que le vrai soutien de la
prothése n’est pas I'implant mais |'os,
I'implant agissant comme I'intermédiai-
re.

Insérer une grosse lame signifie en-
lever une énorme quantite de mm cu-
bes d'os qui presque certainement ne
se reformeront qu’en partie et installer
dans I'os un gros stimulant négatif de
nature physique. Alors, le nouveau
principe a respecter est celui-ci: trau-
matiser le moins possible I'os en com-
patibilité avec la stabilité de la prothe-
se. D’ou la conséguence que les lames
ne doivent pas étre le plus vaste possi-
ble, mais au contraire le moins vaste
possible. Ceci est un des principes sur
lesquels se basent la création et la mi-
se au point de mes lames. Il ne faut pas
non plus sous-estimer I'effet rebound
qui est proportionnel au trauma infligé.
Plus grand est le trauma, plus grandes
seront les conséquences désagréables
et donc négatives qui pourront se veri-
fier dans la phase post-opératoire; plus
faible sera le trauma, plus faibles se-
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ront ces conséguences, si bien que si
par hypothése on arrivait a I'annulation
du trauma, celles-ci disparaitraient.
Donc, a parité de resultat final, il est
préférable de choisir une technigue im-
plantaire moins traumatisante par rap-
port a une plus traumatisante.

Et dans la technigue implantaire, il
faut également considérer le trauma
des tissus mous ce qui amene a parler
d’un autre principe sur lequel est basé
la technique des habituels implants a
lames, c¢'est-a-dire qu’il est nécessaire
de mettre 'os a nu pour faire une im-
plantation a lames. La conséquence en
est gu’il faut exécuter une grosse en-
taille, un décollement gingival et par la
suite une suture, tout cela portant a
une augmentation du personnel qui
participe a l'exécution de l'implanta-
tion. Mugueuse et os constituent une
unité fortement en corrélation et le
trauma de I'un se repercute sur l'autre.
Avec mes lames il est possible, avec un
minimun de majeure habileté d’exécu-
ter le méme implant sans mettre I'os a
nu, éliminant ainsi la phase de vaste
décollement qui peut étre limité a 2 mm
de ¢a et del a le long de la petite entail-
le longitudinale exécutee.

Pour sortir du vague et pouvoir me-
surer la gquantité de trauma que 'on in-
flige aux tissus avec les différentes
technigques implantaires, j'ai mis au
point une méthode objective de mesu-
re qui ne prétend pas étre parfaite mais
qui donne des résultats qui sont a con-
sidérer.

Le trauma infligé a l'os pendant
I'opération d'implantation est directe-
ment proportionnel aux mm cubes d’'os
enlevés, aux mm carrés des superfi-
cies osseuses internes traumatisées
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par I'entaille, et aux mm linéaires de
longueur du bord de I'entaille osseuse
ou I'on peut se vérifier des pertes d'os
d’autant plus facilement que l'entaille
est plus grande. Pour certains types
d’implants particuliers qui sont exécu-
tés sans une préparation préventive du
logement osseux qui les recevra, c’est
I'instrument implantaire lui-méme qui
en pénétrant dans |'os déplace de son
siége un volume d'os egal a celui de
I'instrument méme, mais ajoutant de
plus un damage périmplantaire de
compression car 1'os qui n'a pas €té
enlevé se trouve comprimé contre l'au-
tre 0s sain qui lui est proche.

Le trauma infligé aux parties molles
est mesuré par la longueur en mm li-
néaires de I'entaille gingivale, et par les
mm carrés de superfices gingivales dé-
collees.

Il y a en outre un coefficient de diffi-
culté des implantations qui tient comp-
te du nombre d'interventions nécessai-
res pour obtenir un seul pilier. L'exécu-
tion de certains implants exige parfois
deux ou trois différentes interventions
au cours d'une méme seance. Dans
ces-cas-la, le trauma total correspond
au trauma donné par chacune des in-
terventions.

Le tableau comparatif des trauma
implantaires provoqueés par les diffé-
rentes techniques et instruments mis
au point par leurs auteurs, est tres inte-
ressant, mais je me bornerai a une
comparaison entre mes lames et celles
normalement utilisées.

Supposons gu’il y ait suffisamment
d'os pour limplantation d'une lame
normale monoplace. La lame qui dans
ce cas pourra étre implantée sera celle
qui a les dimensions de 13 mm de lar-

| se interne traumatisée de la cavité cor-

geur sur 14 mm de profondeur enfon-
cée jusgu'au col et qui n’est pas néan-
moins la plus vaste des monoplaces.
Les dimensions de la cavité osseuse
devront étre les suivantes: 14 mm de
largeur (un peu de jeu est nécessaire)
sur 14 mm de pronfondeur, sur 1,5 mm
d’épaisseur. Le volume d’os enleve est
donc de: 14 x 14 x 1,5 = 284 mm cu-
bes. La superficie osseuse interne trau-
matisée de cette cavité correspondra a
455 mm carrés tandis que le perimétre
de cette cavité correspondant au bord
osseux taillé sera de 31 mm. Puisily a
le trauma des parties molles: longueur
des trois entailles gingivales: une longi-
tudinale de 20 mm environ et deux tran-
sversales au début et a la fin de celle-ci
de 12 mm environ, pour un total de 44
mm. Décollement gingival de 20 mm X
12 = 240 mm carrés des deux cotes.

Dans le méme siége on aurait pu uti-
liser avec une égale validité une lame a
clé de 7 mm de largeur sur 14 mm de
profondeur. Les dimensions de la cavi-
té osseuse auraient donc éte de 8 mm
de largeur (a cause du jeu) sur 14 mm
de profondeur, sur 1,5 mm d’épaisseur
et le volume d’os enlevé de 8 x 14x 1,5
= 168 mm cubes. la superficie osseu-

respondrait @ 278 mm carrés tandis
que le périmetre correspondant au
bord osseux taillé serait de 19 mm.

En ce qui concerne le trauma des
parties molles nous aurions: entaille
longitudinale de 10 mm de long aucune
entaille transversale. Décollement gin-
gival de 2 mm de chaque cote le long
de I'entaille égal a 40 mm carrés.

Sur un seul implant on évite donc
ainsi le trauma correspondant a:
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— 126 mm cubes d'os en moins,

— 177 mm carres de superficies 0s-

seuses internes qui ne sont pas trau-

matisées,

— une entaille osseuse plus courte de

12 mm,

— une entaille gingivale plus courte

de 34 mm.

De plus, on évite également:

— le trauma de 200 mm carreés en ce

qui concerne le décollement gingival.
Si I'on tient compte du fait que I'on

fait parfois plusieurs implantations

larité est la possibilité de torsion a clé
gui consent a ma lame de s’élargir
dans le sens de |'épaisseur de maniére
a pouvoir régler le frottement gu’elle
exerce contre les parois de la cavité
0sseuse qui la contient.

Pour I'introduction dans le siége on
n'utilise pas un marteau mais un per-
cusseur a contrecoup. Il faut égale-
ment remarguer que bien gue ma lame
soit bien plus petite, la quantité de
charge par unité de superficie sur la

| tranche est exactement égale a celle

Fig. 3

Intervention a peine terminee.
Radiographie: la dehiscence
tardive de I'épaule de mes lames
est pratiquement impossible

Intervento appena terminato. La
radiografia dimostra come la
deiscenza tardiva del dorso delle
lame sia praticamente impossibile

dans une seule bouche, le trauma épar-
gné se trouve multiplié par autant de
fois, si bien que dans le cas d'importan-
tes reconstructions orales on peut mé-
me épargner jusqu’a 1000 mm cubes
d’'os. En outre, mes lames ont des parti-
cularités techniques. Dans le cas par
exemple, de la comparation faite ci-
dessus, on peut noter gu’avec mes la-
mes |'épaule de I'instrument est a 9
mm de profondeur tandis qu’elle esta 3
mm de profondeur dans I'autre cas. Ma
lame se trouve sinsi a I'abri des déhi-
scences éventuelles de I'épaule, mé-
me dans le cas ou il y aurait réabsorp-
tion du bord osseux. Une autre particu-
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des lames traditionnelles puisque sur
ces dernieres la tranche est a traits in-
terrompue tandis qu’'avec la mienne el-
le est a trait continu.

Une des régles implantaires a suivre
avec scrupule est celle de faire des lo-
gis implantaires endosseux qui soient
dans leur forme exactement corre-
spondant a la forme de l'instrument
gu’ils doivent contenir. D'ou la nécessi-
té d'une parfaite habileté manuelle
jointe & une étroite corrélation entre
fraise et instrument a implanter. Les
fraises ossivores montées sur un turbo-
trépan doivent étre manoeuvrées avec
habileté car elles sont trés ossivores. |




























