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_Cette année, l’automne est placé sous le signe des nouvelles technologies avec la tenue
de la 5e édition internationale de l’Aria CAD/CAM. Au mois d’octobre, à Lyon, praticiens et
 prothésistes de tous les horizons viendront mettre en commun leur énergie et leur envie
d’évolution pour hisser vers le haut notre profession.

Ce numéro spécial du Le magazine est à l'image du congrès, avec des
 auteurs de renom qui mettent leur perfectionnisme au service de leur pratique. Les auteurs
 sélectionnés ont pour dénominateur commun la mise en œuvre raisonnée des techniques
 récentes, sans renier les bases scientifiques acquises.

En parcourant ce numéro, nous partons pour un tour du monde de la dentisterie numérique.
Tout y est : empreinte optique, technologies laser, CFAO en chirurgie, instruments rotatifs 
de dernière génération en endodontie, photographie numérique dentaire...de la France aux
États-Unis, en passant par le Chili et l’Allemagne.

Ainsi nous, lecteurs, sommes stimulés pour adopter une autre façon de pratiquer, avec des
réponses aux questions d'actualités dans le domaine de la CFAO. Les Drs Harichane et Mahn
nous expliquent comment concevoir un sourire avec de vrais outils numériques et comment
s’aider d’un mock-up comme outil physique quotidien en esthétique dentaire. Dans cette ère
où tout va très vite, le Dr Rey nous explique comment figer l’instant avec la photographie
 numérique dentaire. 

Ainsi grâce à la CFAO, nous espérons enfin pouvoir repousser les limites du possible en
 chirurgie, notamment avec le Dr Scortecci, ou en prothèse adjointe complète assistée par
 ordinateur avec le Dr Landwerlin.

Côté laboratoire, l’impression 3D arrive en dentisterie, mais s’agit-il d’un phénomène de
mode ? Dr Maxime Jaisson (cofondateur de l’aria) nous livre sa réflexion dans son article.
D’autres thèmes d’actualité technologique seront discutés avec le Dr Pertot en endodontie,
sur le passage du WaveOne® au WaveOne GOLD en réciprocité, avec le Dr Terry sur une nouvelle
résine composite injectable et avec le Dr Shabani sur l’ostéo-intégration assistée par laser
diode.

Enfin, deux cas cliniques de situations atypiques seront exposés par le Dr Noumbissi au
 sujet du remplacement entièrement sans métal des dents par des implants en zircone, et par
le Dr Thomas sur la stratégie thérapeutique d’une dens in dente en endodontie.                                                                                                   

Le  Le magazine en partenariat avec aria promet d’être, comme le futur
salon, un excellent millésime, réelle plateforme d'échanges sur des thématiques d'actualités,
de rencontres entre praticiens et techniciens de laboratoire, de conférences et de débats
 ouverts désormais incontournables.

Dr Amandine Para.
Chirurgien-dentiste à Paris
Ancienne assistante hospitalo-universitaire, Paris 7

Chers lecteurs,

Dr Amandine Para
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Fig. 1_Fracture corono-radiculaire.

Fig. 2_Empreinte diagnostique.

_En général, la pose d’un implant après une
extraction dentaire est réalisée lorsque l’alvéole 
a cicatrisé. Toutefois, en
raison de la longue période
d’attente avant que le
 clinicien ne puisse pour-
suivre le traitement, cette
méthode peut avoir des
 incidences négatives, no-
tamment une perte de
hauteur osseuse et un af-
faissement du tissu mou
qui risquent de compro-
mettre fortement l’harmo-
nie du secteur antérieur.
C’est pourquoi la pose
 immédiate d’un implant
(type 1) peut être une oc -
casion extraordinaire de
préserver l’esthétique. La
crainte de l’échec, surtout

dans le cas d’une alvéole infectée, représente le
principal obstacle au choix de la pose d’un implant
de type 1.1–5

_Le laser en implantologie

Les lasers se prêtent à de nombreuses applica-
tions en implantologie, par exemple :6

_Le dégagement atraumatique d’implants enfouis
pour prévenir la perte d’os crestal.

_Le remodelage du tissu mou péri-implantaire.
_La sculpture du profil d’émergence des éléments

prothétiques.
_Le décollement de lambeaux chirurgicaux.
_Le remodelage osseux.
_La création de l’architecture parabolique des

 tissus.
_Le prélèvement osseux de greffons monobloc.
_La préparation d’une fenêtre lors des procédures

d’élévation du plancher sinusien.
_L’expansion crestale par clivage.

Ostéo-intégration assistée 
par laser : une diode laser pour
la pose d’un implant de type I
Auteurs_Dr Maziar Mir, Pr Norbert Gutknecht, Dr Masoud Mojahedi, Dr Jan Tunér, Pr Ramin Mosharraf et 

Dr Masoud  Shabani, Germany, Sweden et Iran
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_Le débridement d’alvéoles après une extraction
dentaire en vue de la pose immédiate d’un im-
plant.

Selon les résultats des recherches, la minérali-
sation de l’alvéole peut ne pas être suffisante après
trois mois. Un soutien supplémentaire doit donc
être apporté pour obtenir la densité osseuse adé-
quate et une meilleure ostéo-intégration après la
pose d’un implant, spécifiquement dans le cas d’un
protocole implantaire de type I.7 Il semble que les
diodes lasers permettent aux cliniciens d’obtenir
les meilleurs résultats lorsqu’ils posent un implant
dans une alvéole non-cicatrisée.

D’une part, l’intensité élevée d’une diode laser
peut éliminer les cellules épithéliales sur 2 ou 3 mm
au niveau du rebord de la gencive, et retarder la
 migration de ces cellules en direction de la surface
de l’implant. Elle peut aussi prévenir la formation
d’une poche autour de l’implant et créer une zone
stérile pour la procédure d’implantation. D’autre
part, il est souvent possible de régler une diode
 laser sur une basse puissance de sortie, afin de réa-
liser une biostimulation (thérapie laser de basse
puissance ou LLLT) et accélérer ainsi le processus de
cicatrisation. Le présent article porte sur l’ostéo-
intégration assistée par laser sans recours à des
substituts osseux.

_Anamnèse et diagnostic

Une patiente âgée de 25 ans s’est présentée
pour le traitement d’une incisive droite fracturée.
Selon ses antécédents médicaux, la patiente ne
souffrait d’aucun trouble d’origine systémique ni
d’allergie, elle ne prenait pas de médicaments et
n’avait subi aucune intervention chirurgicale an -
térieure. Il n’a donc pas été nécessaire d’adresser 
la patiente à un service de consultation médicale
préalable.

Un examen oral et maxillo-facial de la patiente
n’a indiqué ni trouble myofascial, ni dysfonction-
nement de l’articulation temporo-mandibulaire, 

ni tics fonctionnels ou parafonctionnels, mais 
par contre une occlusion de classe I et un manque
d’hygiène bucco-dentaire. D’après les résultats
 cliniques, la dent était infectée et présentait à
 l’évidence une fracture corono-radiculaire (Fig. 1).
La région apicale contenait l’orifice d’une fistule,
mais aucune douleur ou enflure n’était présente.
L’examen radiographique a révélé une lésion radio-
claire au niveau de la partie apicale de la dent
concernée. Le diagnostic a établi l’inutilité d’un
traitement conservateur de la dent et il a donc été
décidé de procéder à son extraction atraumatique,
suivie par la pose d’un implant dentaire (Fig. 2). La
patiente a signé le formulaire de consentement et
ses données ont été réexaminées (fiche d’examen
et radiographie, consentement, etc.). Ensuite, une
prophylaxie antibiotique lui a été prescrite (péni-
cilline V, 500 mg, 4 fois par jour, par voie orale, à
commencer la veille de l’extraction).

_Traitement initial

Le diagnostic étant établi, le plan de traitement
consistait à extraire la dent puis à accélérer la cica-
trisation de la plaie au moyen d’un dispositif laser.
Le site chirurgical a été anesthésié par infiltration
de 1,8 ml de lidocaïne à 2 pour cent avec épiné-
phrine 1:100 000, afin de procéder à l’extraction
atraumatique. La zone nécessitant un contrôle 
a ensuite été délimitée et des pictogrammes de
 danger « rayonnement laser » ont été mis en 
place, afin d’assurer la sécurité au bloc opératoire.
Une protection oculaire a en outre été fournie à 
la  patiente, à la personne qui l’accompagnait et à
 l’assistant.

Fig. 3_Vue clinique.

Fig. 4_Extraction atraumatique.

Fig. 5_Désépithélialisation 

et préparation du site implantaire.

Fig. 6_Pose de l’implant 

sans substituts osseux.

Figs. 7_Deux mois 

après la pose de l’implant.
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Figs. 8_Deux mois 

après la pose de l’implant.

Fig. 9_Cicatrisation du site

 implantaire deux mois après 

la pose de l’implant.

Après l’extraction de la dent (Figs. 3 et 4), l’al-
véole a été débridée et irriguée avec une solution
saline normale. Le système laser a ensuite été
 étalonné de façon à exposer la région traitée 
à un rayonnement de basse puissance (LLLT), afin
d’accélérer la cicatrisation de la plaie. Les para-
mètres utilisés étaient les suivants : longueur
d’onde de 980 nm, puissance de sortie de 1 W,
temps d’irradiation de 20 s, dimension de la tache
laser de 3 mm, densité de puissance de 1,41 W/cm2

au niveau de l’embout de la pièce à main réglée 
à basse puissance, diamètre de douille de 8 mm,
surface touchée par le faisceau laser de πr2 =
0,5024 cm2, densité de puissance de 0,199 W/cm2

au niveau de la surface cible, dose de 3,98 J/cm2,
mode sans contact (à 1 mm de l’orifice) et
 mouvement rotatif au niveau de l’orifice, dose
unique.

Après le traitement, il a été recommandé à la
 patiente de veiller à brosser légèrement la zone
traitée, afin de la maintenir propre et exempte 
de plaque, de continuer le traitement par anti -
biotiques, et si nécessaire, de prendre des analgé-
siques disponibles en vente libre. La visite suivante
a été fixée une semaine après le traitement initial,
afin de procéder à la pose de l’implant.

_Pose de l’implant

L’implant a été posé la semaine suivant le
 traitement initial. Après une reconfirmation du
consentement et la prise des mesures de sécurité
pour l’irradiation laser, le site chirurgical a été
anesthésié par infiltration de 1,8 ml de lidocaïne 
à 2 pour cent avec épinéphrine 1:100 000.

Le système laser a d’abord fait l’objet d’un
 nouvel étalonnage impliquant le clivage de la 
fibre, l’orientation du faisceau, l’amorçage de la
fibre sur un papier à articuler et un test de tir 
du  laser, ceci afin de percer un trou au niveau de
l’orifice de l’alvéole, en vue de commencer le forage

et d’obtenir une désépithélialisation de la gencive
attachée sur environ 3 mm autour de l’orifice. Du-
rant le traitement, une aspiration à haut volume 
a été utilisée pour évacuer le panache de vapeur 
et les odeurs désagréables se développant au
 niveau du site d’intervention. Le tissu carbonisé a
ensuite été éliminé, au moyen d’une brosse pour
micro-application imbibée d’une solution de per-
oxyde d’hydrogène à 3 pour cent. La création du
trou et la désépithélialisation gingivale (Fig. 5) ont
été réalisées à l’aide d’une diode laser émettant à
980 nm, à une puissance de 1 W, fibre de 400 μm,
amorcée, onde continue et mode contact. Cette
procédure a été suivie par la pose de l’implant 
(Fig. 6).

Les paramètres du laser définis pour l’accéléra-
tion du processus d’ostéo-intégration étaient les
suivants : longueur d’onde de 980 nm, puissance 
de sortie de 0,1 W, temps d’irradiation de 20 s,
 dimension de la tache laser de 3 mm, densité de
 puissance de 1,41 W/cm2 au niveau de l’embout de
la pièce à main réglée à basse puissance, diamètre
de douille de 8 mm, surface touchée par le faisceau
laser de πr2 = 0,5024 cm2, densité de puissance 
de 0,199 W/cm2 au niveau de la surface cible, 
dose de 3,98 J/cm2, mode sans contact (à 1 mm de
 l’orifice) et mouvement de rotation au niveau de
l’orifice. 

La face vestibulaire et la face palatine de l’al-
véole ont été exposées à un rayonnement de même
intensité immédiatement après la pose de l’im-
plant (la dose totale pour les trois sites de la pre-
mière séance s’élevait à 11,94 J/cm2). Ensuite, le
même protocole a été répété deux fois par semaine
mais avec un temps d’irradiation de 15 s et par con -
séquent une dose de 2,985 J/cm2 (la dose totale pour
les trois sites et par séance s’élevait à 8,955 J/cm2).
Le traitement LLLT a été réalisé à intervalles de deux
semaines. Pour terminer, un bridge provisoire en
composite a été fabriqué et mis en place, afin de
préserver l’esthétique.
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_Résultat définitif et suivi

L’implantation s’est déroulée parfaitement, sans
saignement, brûlure ou carbonisation. La stabilité
primaire de l’implant était excellente. La patiente
n’a éprouvé aucun désagrément et s’est montrée
très satisfaite du traitement. La première visite
 suivant la pose de l’implant de type 1 a eu lieu 
deux jours après la procédure. Le processus de
 cicatrisation se déroulait comme prévu dans la
 mesure où il progressait de manière satisfaisante
et sans aucune enflure ou douleur. Le traitement
LLLT a été réalisé et après ces deux jours, la visite
suivante a été fixée deux semaines plus tard, 
en vue de la prochaine séance LLLT. Finalement, 
au terme d’un suivi de deux mois, le traitement 
a été considéré comme une réussite, avec une ex-
cellente ostéo-intégration et un volume de tissu
mou  suffisant pour garantir l’esthétique du site
(Figs. 7–11).

_Discussion

Le traitement LLLT est largement utilisé dans 
de nombreux cabinets dentaires.8, 9 Dans ce type 
de traitement, l’interaction entre le tissu et le laser
n’est pas photothermique.10, 11 Ce traitement étant
dépendant de la dose,12, 13 il y a lieu d’être vigilant
aux paramètres du laser.14 Les mécanismes molé-
culaires exacts du traitement LLLT ne sont pas
 encore bien compris, mais ses effets cliniques sur 
le contrôle de la douleur, la réduction de l’inflam-
mation et la cicatrisation des plaies ont fait l’objet
de nombreuses recherches.15–17

En implantologie, les diodes lasers peuvent être
utilisées pour la prise en charge des tissus mous.18

Les résultats que nous avons obtenus dans ce cas
démontrent qu’une diode laser peut être utilisée
pour la pose d’un implant de type 1, afin de parve-
nir à une ostéo-intégration efficace. Gomes et al.
ont démontré que le traitement LLLT améliore la ré-
génération de l’os péri-implantaire, et de ce fait, la

stabilité et la formation osseuse.19 De Vasconcellos
et al. ont rapporté que le traitement LLLT dans
 l’infrarouge peut améliorer le processus d’ostéo-
intégration dans l’os normal et l’os ostéopénique,
surtout en raison de ses effets pendant la phase
 initiale de formation osseuse.20 Le traitement LLLT
peut favoriser la stabilité de l’implant et améliorer
la cicatrisation autour du site chirurgical par sti-
mulation de la synthèse d’ATP et de l’angiogenèse,
réduction de l’inflammation et augmentation de 
la prolifération des ostéoblastes.21-23 Par ailleurs, 
le traitement LLLT peut améliorer la fixation des
 fibroblastes sur les surfaces des implants24 et
 accroître l’activité des ostéoblastes.25

_Conclusion

Selon le protocole laser utilisé dans cette étude,
la diode laser peut être utilisée pour la pose d’un
implant de type 1, avec ou sans substituts osseux,
afin d’obtenir une meilleure ostéo-intégration et
une meilleure stabilité de l’implant._

Note de la rédaction : une liste des références est  disponible
auprès de l’éditeur.

Fig. 10_Immédiatement 

après la mise en place de la couronne

(dix  semaines après la pose 

de l’implant).

Fig. 11_Six mois après la pose 

de l’implant.
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