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Le cone beam a créé une véritable révolution enimplantolo-
gie.ll offre la possibilité de planifier la pose d'implants de la

personnalisationdelaformeetdela

taille desimplants a la simulation vir- o~
tuelledeleurs futursemplacements. ;
Le DrN.Bellaiche vous instruit!
~Pages20a22
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La CFAO est une réalité quotidienne quiapporte facilité,
précision et reproductibilité. Atravers
cecasclinique des Drs F.Joachim,

J.Charon,E.Hammad et |.Joachim,le .
flux numérique naura plus de secrets mll\ )
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—
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Limplantologie est une science en constante évolution.Ce
mois ci est riche en formations,en

solutions pourlesquelles les fabri-
cantsrivalisent d'ingéniosité. Quoi
deneufsurlaplanéte?

Quelques données statis-
tiques sur les fabricants
d'implants dans le monde

Sur196 pays dansle monde:

213 sociétés fabriquent des implants dans
24 pays, soit 12,25 %.

A la premiere place, les USA (38). En
deuxiéme position, 'Allemagne (30), en troi-
sieme vient I'Italie (28) et en quatriéeme le
Brésil (21). Israél arrive en

cinquieme
positionavec16
fabricants, puis
en 6éme position

ex-aequo la Corée du Sud et la Suisse (12). La
France occupe la 8*m¢ place avec 10 sociétés.
Viennentensuitel'Espagneen 9™ (9g), puisle
Royaume Uni en 10éme (6). 11°™ place ex-ae-
quo, le Japon et la Suede (4), puis en 13°™e
place ex-aequo, l'Argentine, la Hollande et la
Russie (3). 16°m¢ place ex-aequo : Canada, Ré-
publique Tchéque, Finlande, Hongrie et Tur-
quie (2) et enfin en 21°™ place ex-aequo : An-
dorre, la Pologne, laRoumanie et 'Afrique du
Sud (1).

On note donc que la France se situe dans
une bonne moyenne aveclessociétés suivan-
tes:

Anthogyr — Biotech International — Easy
Implant System - Euroteknika Group —IDI
Implant Diffusion International —IncerMed
SA - Serf Dedienne Santé — TBR Implant
Group -Tekka —VictoryS.A.

(Source : news.3wdentalinstitute.com/implant-
co-distribution-by-country/)

Prise de teinte possible
avec le3Shape TRIOS !

B.NEXT, expert des solutions numériques
pour lamédecine bucco-dentaire, a choiside
lancer en France en septembre 2012 le sys-
téme de prise d'empreinte optique 3Shape

TRIOS. Déja précurseur, le systéme a conti-
nué a évoluer : prise d'empreinte pour inlay-
core en 2013, et flux implantaire totalement
numérique en 2014. Cerise sur le gateau,
3Shape a présenté a Chicago fin février ses
toutes derniéres innovations. Le 3Shape

TRIOS inclut désormais une fonctionnalité
de prise de teinte intégrée. Pendant la numé-
risation, TRIOS capte automatiquement, de
facon fiable et cohérente, les diverses nuan-
ces présentes sur les
dents, et mémorise
toutes les valeurs de
teinte en meéme
temps que l'impres-
sion  numérique.
Une analyse dé-
taillée peut étre faite
par le praticien sur
les dents directe-
ment concernées, et
des commentaires
peuvent étre ajoutés
sur le fichier numé-
rique pour envoi au
laboratoire de pro-
these. « Photo HD »,
une fonctionnalité
additionnelle, permet au praticien de pren-
dre des photos haute définition intra-orales
et automatiquement de les placer sur le mo-
dele 3D. Cela peut étre utilisé pour préciser la
limite ou informer le laboratoire sur l'aspect
visuel des dents adjacentes.

3shape®

Les technologies 3D
et CAD-CAM a Monaco

Du 13 au 15 février 2014 s’est te-
nue a Monaco la 3éme édition
du salon IMAGINA Dental. La
véritable difficulté aujourd’hui
estderesterinformé en perma-
nence sur cette industrie en
plein essor et de réussir a met-
tre en application ce flux opérationnel nu-
meérique dans notre pratique. Durant 3 jours,
IMAGINA Dental proposa un contenu a voca-
tion pédagogique concernant la dentisterie
numérique adaptée a chaque professionnel
dentaire. Les scanners intra-oraux numé-
riquesles plusrécents,I'impressionen3Ddes
prothéses dentaires, le diagnostic en 3D, la

planification de traitement et
la chirurgie guidée par ordina-
teur pour la dentisterie esthé-
tique ont tous été passés en re-
vue. Grace aux ateliers, le salon
IMAGINA Dental 2014 a pris la
forme d’'un rassemblement a
visée pédagogique, de dentistes en quéte
d’informations, de connaissances cliniques
et de conseils sur les dernieres technologies
utilisées en dentisterie dont les nouvelles
technologies 3D et CAD- CAM.IMAGINA Den-
talapplique une politique d’équité visavisde
toutesles marques sans en privilégier une au
détriment d'une autre.
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LaSFDEEN LIVE:

LA MAGIE DU DIRECT avec les interventions du Dr Didier Dietschi/Dr Roberto Spreafico/Dr Sylvain Altglas/
Dr Keyvan Darvapanah/Dr Philippe Rajzbaum

La premiere journée de la SFDE se dérou-
lera le 24 mai 2014 dans le cadre de 'Hopital
Américain. La meilleure des formations cli-

Société Francaise

niques est donnée par I'exemple: la retrans-
mission en direct sur grand écran vous per-
mettra de suivre facilement, comme si vous
étiez vous méme au fauteuil, les interven-
tions sur patients de 5 praticiens de grand ta-
lent qui partageront avec vous leurs connais-
sances, leurs protocoles, leurs tours de main
sur des themes importants de la pratique
moderne : le mois dernier vous avez eu un

¢« Dentisterie Esthétique

apercu sur les interventions a venir du Dr
DidierDietschietduDrRoberto Spreafico sur
le théme des stratifications antérieures et
postérieures . Ce mois ci, nous vous
présenterons les interventions des
Docteurs Altglas, Davarpanah et
Rajzbaum. Cettte journée sera une
expérience unique de vivre avec
aveclaSFDElessensationsdudirect.

Enjeu de I'Extraction-Implanta-
tion immédiate-Temporisation :
un défi esthétique. (Dr Keyvan
Davarpanah, Dr Philippe Rajz-
baum)

Le traitement implantaire du sec-
teur antérieur est un challenge es-
thétique pour chaque patient.

Il répond a des regles bien codi-
fiées qu'il faut savoir interpréter car chaque
situation est spécifique.

Le protocole que vous aurez 'occasion de
suivre en direct est connu sous l'appellation
d’Extraction-Implantation immédiate-Tem-
porisation immeédiate.

De plus, il demande l'étroite collaboration
du Chirurgien, du Praticien-prothésiste et du
Technicien du laboratoire de Prothese.

Le plan de traitement sera discuté et les
parties chirurgicales et prothétiques seront
exécutées sous vos yeux.

La Greffe de Tissus Conjonctif Enfoui :
Techniques et prélevements simplifiés.
(Dr Sylvain Altlas)

La greffe de tissus conjonctif enfouie est
par définition, une intervention de chirurgie
muco-gingivale qui consiste a prélever et a
apporter au niveau d’'un site récepteur, un
greffon uniquement constitué de tissus
conjonctif, palatin.

Lélément clé réside dans I'épaisseur totale
de la fibro-muqueuse palatine qui peut étre
appréciée au moment de l'anesthésie, par
sondage al’aide del'aiguille anesthésique.

En effet, sil'épaisseur est trop faible, le sim-
plefaitde prélever une épaisseur de conjonctif
adéquate risque de fragiliser 1'épaisseur de
I'enveloppe externe épithélio-conjonctive
laisséeenplace pourrecouvrirlesitedonneur ;
I'épithélium n'étant pas vascularisé, sil'épais-
seurduconjonctifrestantesttropfaible,unné-
crose de ce lambeau externe surviendra.

De méme, une nécrose peut apparaitre si
lors du replacement de ce lambeau externe,
un espace mort sous-jacent trop important

est présent, d'ou la nécessité d'une ré-appli-
cation minutieuse et d'une compression en-
trelelambeau externe et le site support resté
enplace.

Lessutures compressives,ainsiquelamise
en place d'un pansement de protection per-
mettent généralement unebonneré applica-
tion de ce lambeau, d'ou une revascularisa-
tion de qualité.

Deux types de prélévement :

1) Avec incision de décharge verticale : I'inté-
rét réside dans le controle constant de I'é-
paisseur de 'enveloppe externe résiduelle
lorsdu prélevement quisera,aufuretame-
sure, lors de la dissection, appréciée sous
controle visuel.

2)Sans incision de décharge : 'intérét réside
dansunemeilleurevascularisationdulam-
beau externe laissé en place.

Inconvénient :le prélevement dela portion
conjonctive peut parfois étre trop petite,
voire insuffisante.

Pour plus de renseignements :
contact: sfde@noos.frou
par téléphone 06.77.71.21.16

Un nouveau partenariat pour des solu-
tions CAD/CAM sur-mesure, universelles

Graceasesnouveautés produits (scanbody,
TiBase, etc.) dédiéesalapratique CAD/CAM, et

fort d'un partenariat avec le luxembourgeois
ALKOM DIGITAL, le Groupe TBR vous offre
désormais  un
panelprothétique
personnalisable.
Que vous soyez
praticien ou labo-
ratoire de pro-
these et quel que
soit votre degré
d’équipement, les
solutions CAD/
CAM TBR sont to-

talement ouvertes, universelles, et compati-
bles avec les principales marques de disposi-
tifsnumériquesactuellementdisponibles.En
s'unissant a Alkom Digital, le Groupe TBR dé-
montre sa volonté de mettre au coeur de ses
préoccupations la qualité des produits et du
service. Partageant une exigence commune
d’excellence en termes de faconnage de pie-
ces, Alkom Digital et TBR assurent ensemble
une offre globale répondant a toutes vos at-
tentes techniques et esthétiques. Equipé ou
non d'un systéme CAD-CAM dans votre cabi-
net ou votre laboratoire, voici les solutions

Eureka!

Ens’associant a TBR, expert francais en im-
plantologie avec lequel il partage la méme
exigence d'excellence, ACTEON Pierre Rol-
land illustre une nouvelle

TBRcongues pourvous:LimplantZietsoncol
zircone, une gestion esthétique parfaite de
des émergences gingivales - Une nouvelle
gamme complete de produits, prochaine-
ment disponible, dédiée a la numérisation et
alaconceptionafacon:TiBase, piliertitanesa-
bléscannableenbouche,scanbody-Une prise
en charge intégrale ou un accompagnement
dans vos projets prothétiques personnalisés
avec le partenaire Alkom Digital - Novice ou
confirmé, vous trouverez toujours une ré-
ponse sur-mesure avec les solutions
CAD/CAMTBR!

plant devient un jeu d’'enfant: I'implant se
comporte comme une racine dentaire dans
laquelle vous scellez le pilier. Sans le savoir

fois sa volonté d'offrir des
produits performants et des
solutions novatrices. Pour-
quoi Eureka? Tout simple-
mentpourvoussimplifierla
vie, sans renoncer aux per-
formances, parce que cesta
I'industriel de s’adapter a

eureka!

implants by ACTEON ¢ TBR

vous et non l'inverse. En ef-

fet, avec Eureka, pas de trousse, pas d'outil
superflu : tout est dans la boite : I'implant, la
prothese,lesaccessoiresetlesinstrumentsde
chirurgie a usage unique. La prothese surim-

vous maitrisez déja le systeme Eureka! Un
systéme tout en un, sans investissement pré-
alable, ni quantité minimum de commande.
Vos dépenses sont maitrisées !
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Cone beam en implantologie orale

Premiere partie : Techniques d'imagerie en implantologie orale

L'imagerie est devenue un élément déterminant du bilan pré opératoire en implantologie orale dont le conebeam s’est
avérée la technique de référence. Maitriser cet outil pour optimiser votre diagnostic tel est 'objectif de ces articles.

logiciels de Reconstruction Dentascanner,
adaptés aux mesures des volumes en implan-
tologie (Dentascan®, Simplant* et touslogiciels
desimulationimplantaire)etleslogicielsdeRe-
construction Multiplanaire, utiles pour l'ex-
ploration de tout type de pathologie.

— Logiciels de reconstructions Dentascanner.

Coupe

Récepteur

Fig.1: Principe de la tomographie.— Fig. 2 : Zonographie (coupe épaisse).

Les différentes techniques d'imagerie utili-
séesdans cette indication sontles suivantes :
— Les techniques conventionnelles bidimen-
sionnelles, comprenant:
-radiographie panoramique
-etbilanrétro-alvéolairelong cone;
— Les techniques numériques tridimension-
nelles, avec:

Fig.3: Panoramique mal réalisé, résumant la
plupart des inconvénients de la zonographie:
déformations, zones trop « claires » (noires) ou
trop denses (blanches), canal mandibulaire et
foramens mentonniers mal ou non vus... - Fig.
4:Clichés rétro-alvéolaires long cone.—Fig.5 :
Reconstruction axiale de repérage des recons-
tructions coronales espacées tous les mm (ré-
gions de 47 et 37).—Fig. 6 : Reconstruction pan-
oramique de repérage des reconstructions coro-
nales. Le canal mandibulaire droit est surligné
enrouge.

-la tomographie a faisceau conique (« cone
beam »);

-la tomodensitométrie ou scanner, dont les
indications reposent aujourd’hui sur les li-
mites dela précédente méthode;;

-la simulation implantaire (Simplant®,
Nobleguide®...) et la navigation robotique
(Robodent*...) étant des applications infor-
matiques des deux précédentes techniques.

Toutes ces techniques ne nous semblent pas
concurrentes mais complémentaires dans le
cadre de la chirurgie implantaire. Nous tente-
rons dans cette étude d'exposer, pour chaque
technique ses avantages et inconvénients afin
d’endégagerles indications.

Les techniquesde

radiologie conventionnelle

Laradiographie panoramique.

C'est 'examen de premiere intention, dont
l'intérétestlavisualisationsurunseulclichéde
latotalité du systéme dento-maxillaire.

— Le principe est celui de la tomographie
courbe qui résulte d'un mouvement simul-
tané et en sens inverse de la source de rayons
X et du film radiographique au cours d'une
rotation (Fig. 1), réalisant une coupe tomogra-
phique relativement épaisse (zonographie :
Fig. 2) incluant les deux arcades sur une
méme image dite panoramique.

— Lesavantages:

-Obtention sur unseul cliché dela totalité du
systeme dentomaxillaire.

-Estimation approximative de la hauteur
d'os,compte-tenud unagrandissementver-
tical constant, d’environ 1.20 mais pouvant
étre nul (grandeur nature) en panoramique
nuMErisé.

-Cott relativement bas.

- LesInconvénients :

-Dimensions mésiodistales non fiables car
trésvariables enfonction delamorphologie
dumaxillaire et dela position du patient.

-Dimension vestibulolinguale ignorée.

-Par ailleurs, I'image panoramique est
commenousl'avonsvu,unezonographie, li-
mitée par son épaisseur, de 10 a12 mmdans
lesrégions postérieures et de 6210 mm par-

fois dans les régions antérieures; ceci ex-
plique que seules les structures incluses
dans cette coupe tomographique soient
nettes, que les incisives soient souvent
floues, que I'étude des sinus soit impossible
parcettetechnique, etenfinquedesstructu-
res anatomiques importantes tels le fora-
men mentonnier ou la canal mandibulaire
voire un kyste ou une racine résiduels puis-

sent passer inapercues. (Fig. 3)

-Enfin, comme toute méthode convention-
nelle bidimensionnelle, le panoramique ne
permet pasd’apprécier:

-la qualité de l'os spongieux, le noircisse-
ment obtenu étant fonction des doses émi-
ses,l'épaisseur du proces alvéolaire,

-lasituationenprofondeurdesobstaclestels
le sinus ou le canal mandibulaire.

Lebilanrétro-alvéolaire long cone

permet

— l'obtention d’'images 2D sans déformation,

- uneapproche delahauteurd'os

— et une étude mésiodistale plus fiables que
surle panoramique. (Fig. 4)

Autotal : Ces techniques d'imagerie conven-
tionnelle apparaissent d’'intérét limité tant
pour I'étude du volume osseux disponible que
surtout pour I'étude dela qualité del'os.

La tomographie a faisceau
conique (cone beam)

Le cone beam est devenu 'examen de pre-
miere intention et de référence en implantolo-
gie,lescannerrestantindiqué danscertainscas
particuliers.

Latechnique conebeam
enimplantologie
— Acquisition:

En implantologie, la technique cone beam
n'exige qu'une définition moyenne, avec
voxels de 200 a 250 pm, et une dosimétrie
basse, aux alentours de 50 pSv par examen des
deux maxillaires, pour les machines les moins
irradiantes (Morita*, Newtom®).

- Logiciels dereconstructions d'images
Les données axiales DICOM sont exploitées
enimplantologie par deux types delogiciel, les

Ils permettent d'obtenir des reconstructions

verticalesdansl'axedesdentsetdesimplants

envisagés et donc des mesures fiables en
épaisseur et en hauteur. Ils sont systémati-
quement exploités enimplantologie.

-Lesreconstructionsaxiales sontréalisées se-
lonle plan occlusal. (Fig. 5)

-Les reconstructions bidimensionnelles
comprennent des reconstructions paralle-
les et perpendiculaires et a la courbure des
maxillaires.

-Les reconstructions panoramiques sont pa-
rallelesalalignetracée,doncalacourburedu
maxillaire. Aucune mesure n'est a réaliser
sur ces « panoramiques » quine constituent
que des images de « repérage » pour les re-
constructions perpendiculaires. (Fig. 6)

-Les reconstructions perpendiculaires a la
courbure des maxillaires (reconstructions
coronales obliques ou orthogonales...) sont
affichées automatiquement par l'ordina-
teurduscannerapartird'unelignetracéepa-
rallelement a cette courbure, au niveau du
collet des dents. Elles sont en général prati-
quées tous les mm. Les images étant repro-
duites grandeur nature (échelle 1/1), on peut
mesurer I'épaisseur et la hauteur de l'os
disponible avec une simple regle graduée
surchaqueimagedereconstructionperpen-
diculaire. On peut aussi utiliser des calques
delasilhouette desimplants, fournis parles
producteursd’implants, al'échelle1/1(gran-
deur nature). (Fig.7)

-Les reconstructions tridimensionnelles,
sontde plusieurs types:
-Lesreconstructionsenrendudesurfaceont

un intérét limité en implantologie. Elles
sont utiles en cas de perte de substance im-
portante, pour apprécier son volume et sa
forme avant greffe.

-Les reconstructions en «rendu de vo-
lume », d’'opacité variable, permettent de
visualiser en trois dimensions les rapports
d’'implants simulés avec les obstacles, les
autresimplants et les dents. (Fig. 8)

-Logiciels de reconstruction multiplanaires:
Equipant tous les cone beam et scanners, ils
permettentl'obtention, a partirdesdonnées
axiales, de reconstructions strictement
frontales et sagittales ainsi que tridimen-
sionnelles. Ils sont plus précis que le dentas-
canner pourle diagnosticdes pathologies fi-
nes, mais insuffisants pour l'obtention de
mesures précises des volumes.

-Lutilisation d'un guide radiochirurgical est
préférable,afindereporterenbouche du pa-
tientlesconstatations issuesdel’analyse 3D,
etsonusageestde plusenplusfréquent.Plu-
sieurstypesdeguide radiologiques peuvent
étreretenus:
-reperesatyped’axe:conesdeguttapercha,

tenons ou tubes guide en titane, donnant
en outre une indication sur l'orientation
idéale de'implant; guides triples, avec axe
central et repéres vestibulo-linguaux...
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Fig.7: Reconstructions coronales espacées tous les mm (région de 47 :images 21d 27). Le canal mandi-
bulaire droit est repéré en rouge. - Fig. 8 : Reconstruction tridimensionnelle en rendu de volume avec
tranche coronale montrant les rapports de I'implant avec le canal mandibulaire. - Fig. 9 : Guide radio-
chirurgical a type d’axe (tube guide) en 37. Laxe mésiodistal du tube devra étre modifié avant chirurgie
(reconstructions dentascanner).—Fig.10 : Guide radiochirurgical triple, avec repéres vestibulaire et lin-
gual en 37 (reconstructions multiplanaires).

-guide en forme de prothese provisoire:
dents du commerce ou provisoire en ré-
sine, recouverte d’'une couche de baryte
(radio opaque). (Figs. 9 et 10)

Avantages du cone beam

— Par rapport aux techniques de radiologie
conventionnelles : Lexamen cone beam per-
met de poser avec rigueurl'indication opéra-
toire, évitant les interventions chirurgicales
inutiles et permettant a contrario la mise en
place d'implants qui paraissaient impossi-
bles sur les seules données du panoramique
dentaire. Il permet en outre une stratégie
opératoire permettant de prévoir au mieux
le nombre, la répartion, le diametre, la lon-
gueur et l'orientation optima des implants,
en fonction du volume osseux disponible,
ainsi que de sa qualité et du projet prothé-
tique. Enfin le cone beam a un interét mé-
dico-légal reconnu aujourd’hui.

— Par rapport au Scanner : le cone beam pré-

senteaumoins cing avantages:

-ilest moins irradiant : I'utilisation de faibles
doses suffisant aux mesures des volumes;

-ilest moins cotteux ;

-ilest plus souple dans saréalisation : patient
assis, debout ou couché selonlamachine,

-il permet la reconstruction des données
dansl'axe exact du projet implanto-prothé-
tique, les voxels étantisométriques, sans dé-

formation, quel que soitI'axedereconstruc-
tion,

-ilprocuremoinsd’artéfacts métalliques, no-
tamment al'étage radiculaire

-et enfin il est au moins aussi précis que le
scanner. (Fig. 11)

Le cone beam est ainsi considéré comme la
technique d’'imagerie 3D de référence en im-
plantologie.

Artefacts etlimites du conebeam
— Artéfacts:

-Artéfacts cinétiques: Ils sont plus fré-
quents qu’au scanner du fait des temps de
pose plus longs (jusqu’a 30 secondes pour
leNewtom 5G* et le Morita Accuitomo®).Ils
sont dus aux mouvements du patient lors

Fig.11: Comparaison des deux explorations tridimensionnelles: scanner et cone beam. Les mesures sont
identiques. Le scanner est plus précis pour la visualisation des parties molles (» ) et le cone beam pour
I'analyse de I'os alvéolaire (=). - Fig. 12 : Artéfacts cinétiques en cone beam :flou et double contours (—)
génant l'interprétation. Lexamen est d repratiquer.— Fig.13 : Artéfacts métalliques coronaires (=) : peu
génants pour la visualisation de la créte (™) qui est volontiers a distance des couronnes.

de la réalisation des coupes axiales. Ils se
traduisent par unflou des contours du pro-
cesalvéolaire et peuvent étre responsables
de mesures erronées, rendant 'examen in-
exploitable en implantologie. Une conten-
tion fiable est donc indispensable en cone
beam. (Fig. 12)

-Artéfacts métalliques: Ils seraient moins

importants sur certains cone beam bien ca-
librés, alors que les capteurs mal calibrés
peuvent présenterdesartéfacts encore plus
importants et plus génants qu’au scanner.
Lesartéfacts « coronaires »,al'étagedescou-
ronnes,sontcomparablesaceuxduscanner

et sontsouvent peu génants pourla visuali-
sationdelacréteetduprocesalvéolaire, tan-
dis que les artéfacts radiculaires, a 'étage
des racines sont nettement moins impor-
tants et moins génants qu'en scanner. (Figs.
13et14)

— Leslimites affectent le cone beam pour sa ré-

solutionendensité,d'oul’étudemédiocredes
parties molles apparaissant en général uni-
formément grises ouillisibles (Figs. 9 et 12) et
des densités.

— Lespiegesdesimagesconebeamconcernent

surtout les reconstructions panoramiques,

comme au scanner: des fausses images de
kyste peuvent apparaitre sur ces images
panoramiques si la ligne de reconstruction
passe en région vestibulaire ou linguale.
Cest pourquoi ces images panoramiques
doivent étre utilisées uniquement pour re-
pérer les reconstructions perpendiculaires.
(Fig. 15)

Conclusion surle conebeam

Le cone beam s’est imposé comme la mé-
thode de référence et de premieére intention
en implantologie. Cependant, la multiplica-
tiondesappareilsconebeamdanslescabinets
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dentaires devrait étre soumise a une maitrise
codifiée de son usage afin d’éviter les abus de
l'autoprescription qui pourrait se traduire
par une augmentation significative de l'irra-
diation de la population en pratique médi-
cale.

Le scanner ou tomodensito-
métrie (TDM) s’avére utile en
implantologie dans
certaines conditions.

Latechnique du scanner
— Realisation du scanner

C'estcelledudentascanner:

-Lescoupesaxiales (perpendiculairesal’axe
ducorps)sontréaliséesselonunplanparal-
lele au plan occlusal. Les coupes sont infra-
millimétrique (0,5 a 0,6 mm), jointives ou
mieux chevauchées, repérées sur un topo-
gramme de profil. La « fenétre » estde type
osseux €largi (niveau = +1000 Unités
Hounsfield, largeur = 4000 Unités Houns-
field): le contraste des images obtenues
permettra donc d’explorer surtout les
structures denses comme l'os et les dents.
Lexamen d'un maxillaire demande 120
coupes de 0,6 mm, du plan occlusal aux
planchers orbitaires, incluant 1'ensemble
des sinus maxillaires jusqu'aux méats
moyens. A la mandibule, une centaine de
coupes de 0,6 mm sont suffisantes en
regle.

-Les reconstructions bidimensionnelles
comprennent comme en cone beam des re-
constructions panoramiques et perpendi-
culaires etala courbure des maxillaires.

-Les reconstructions tridimensionnelles
sontdumeéme type aussi. (Fig. 16)

-Optimisation:Elle permetlalimitationdela
dose délivrée a la population générale et a
chaque patient:

Fig.14 : Artéfacts métalliques radiculaires en
cone beam : peu ou pas génants en reconstruc-
tions coronales pour la visualisation du volume.
Icirégion de 11(»).—

Fig.15 : Piége sur reconstruction panoramique :
pseudo-kyste (» ) du au passage de la ligne de
reconstruction en lingual (=).—

Fig.16 : Schéma récapitulatif des types

d’image en imagerie scanner : Coupes axiales
(encadrées de rouge, directement pratiquées sur
le patient, reconstructions panoramiques (enca-
drées de jaune) et coronales (encadrées de bleu).

-d'unepart, parlajustificationdechaqueexa-
men, en se limitant a ses indications (dont
I'implantologie);
-d’autre part, enlimitantla dosimétrie:
-scanner 64 barrettes, autorisant des temps
deposedeaia4secondes,

-constantes minimales: en tension (80a 120
kV), etintensité (402100 mA),

-hauteur limitée de volume d'os alvéolaire
étudié au strict nécessaire.

Ceci permet de limiter la dose délivrée, avec

uneDLP (PDLauxalentoursde40mGy pourun
scanner maxillaire, correspondant a une dose

efficace de 40 X 0,0021= 0,084 mSy, soit envi-
ron 84uSv voire moins avec les logiciels de re-
constructions itératives (ASIR* pour les scan-
ners GE*) permettant encore de réduire la dose
délivrée;
-enfinenconfiantlaréalisationdel'examena
unradiologue entrainé.

Lesavantages du scanner

pré-implantaire

— par rapport aux techniques radiologiques
classiques sont fondamentaux: ce sont

I'étude mensurative du volume osseux dans

lestroisdimensionsetuneapproche plusfia-

bledelaqualité del'osdisponible;
— par rapport au cone beam, le scanner peut
étreindiqué:

-en cas d'artéfacts cinétiques incoercibles ou
prévisibles, chez des patients agés (Parkin-
son) ou nerveux voire méme chez des en-
fants, I'optimisation permettantla distribu-
tiond’'unedoseminimeenuntempsdepose
ultra-court (une seconde pour certaines ma-
chines);

-pourl'utilisation de certains systemes d'im-
plantologie assistée par ordinateur (Posit-
dental®) la précision densitométrique du
scanner étant exigée pour les reconstruc-
tions 3D.

Scanner ' Cone beam

Fig.17: Artéfacts métalliques coronaires (=) : peu
génants pour la visualisation de la créte (™) qui

est volontiers a distance des couronnes. —Fig.18 :
Artéfacts métalliques radiculaires en scanner et

“upgpte®

en cone beam : barre noire empéchant la visualisation de la créte en scanner, artéfacts peu ou pas gé-
nants en cone beam (méme patient). - Fig. 19 : Traitement d’artéfacts métalliques par reconstructions
itératives. Artéfacts avant (images du haut) et apres traitement (images du bas).

Les artefacts, pieges et limites du
scanner:

Ilsconsistent enartéfacts, piegesetlimiteen
résolution.

Artefacts: Ce sont les altérations de I'image
quirendent celle-ci peu ou non interprétables.
Cesont:

- Lesartéfacts métalliques: Ondistinguera

-lesartéfacts métalliques coronaires,dusaux

couronnes, peu génants, puisque, en géné-
ral, 'édentement est responsable d'une ré-
sorption, refoulant les crétes alvéolaires
édentées adistance des couronnes ; (Fig. 17)

-les artéfacts métalliques radiculaires ou les

tenons intracanalaires restent des obstacles

tantdansleplanvestibulo-lingualquedansle
plan mésiodistal. Les solutions habituelles
consistent en 'usage de logiciels de simula-
tion implantaire ou de reconstructions mul-
tiplanaires, permettant des reconstructions
obliques dans 'axe d'un guide radio-chirur-
gicalincliné dansle plan prothétique.Lecone
beam, aux voxels isotropes, solutionne au
mieux ce probléme, puisqu'’il permet des re-
constructions secondaires dans l'axe idéal,
sans déformation...

Conclusion surle scanner

Lexamen tomodensitométrique garde en-

métalliques souvent génants sur les recons-
ructions coronales. (Fig. 18)

Certainsalgorithmesdefiltrage (reconstruc-

tions itératives) sont aujourd'hui capables de
les minimiser (Logiciel ASIR* de General Elec-
tric*). (Fig.19)

— Les artéfacts cinétiques: Ces artéfacts de

mouvementssontbeaucoup plusraresqu'en
cone beam, du fait de la plus grande rapidité
de réalisation des coupes axiales
(1a10secondes d'immobilité requise).

Leslimites du scanner
— Lalimiteenrésolution,notammentsurlesre-

constructionsetencasd’ostresdéminéralisé,
peut rendre difficile de distinguer un canal
mandibulairenon «corticalisé» d’'unelacune
alvéolaire banale. C'est la confrontation des
coupesaxialesetdesreconstructionsquiper-
met de déterminer avec précision le siege du
canal mandibulaire.

— Une autre limite tient au fait que les recons-

tructions perpendiculairesdoiventétrestric-
tement orthogonales au plan d'acquisition
axial.Orl'axeimplantaireestsouvent plusou
moinsdivergent parrapportau planocclusal

core quelques indications en implantologie,
notamment en cas d’artéfacts cinétiques en
conebeam,incoerciblesou prévisibleschezdes
patients agés (Parkinson) ou nerveux voire
mémechezdesenfants,I'optimisation permet-
tant une dose minime en un temps de pose ul-
tra-court (une seconde pour certaines machi-
nes).
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Joyeux anniversaire Straumann !

LInstitut suisse spécialiste de
I'implantologieoralesouffleraenef-
fetcetteannée ses 60 bougiesenim-
plantologie orale et organise a cette
occasionLe1er forumd'implantolo-
gieStraumann,lesi0et11juillet2014
a Bordeaux. Les themes majeurs de

Terforum
dimplantologie
Straumann

Staumanm

Le tout
céramique
s’affiche

Depuis 2012, le laboratoire Crown
Ceram offreaux praticiens unesérie
de posters de prévention sur les
conséquences dubruxisme; del’ab-
sencede protege-dentslorsdelapra-
tiquesportive;d'unéclaircissement
non professionnel. Aujourd’hui,
un nouveau poster d’information
estdisponible qui informe des solu-

)

-

CONNAISSEZ-VOUS

3R yE

tions possibles : les restaurations
prothétiquesdites « tout céramique
». Plus naturelles, plus esthétiques,
plus saines, elles constituent une ré-
ponse pertinente aux 3 exigences
principales des patients. Ces pos-
tersontunedoublefonctiond'infor-
mation et de sensibilisation des pa-
tients. A visée pédagogique, ils invi-
tent a poursuivre le dialogue avecle
chirurgien-dentiste. Pour une com-
munication efficace, c'est-a-dire ré-
fléchie, Crown Ceram, partenaire
des praticiens exigeants, s’associe
aux chirurgiens dentistes pour in-
itier cet échange des la salle d'at-
tente. Ils sont accessibles gratuite-
ment a tous les chirurgiens-dentis-
tes sur simple demande.

la prothese implanto-portée y se-
ront abordés : réhabilitations en
zone esthétique, différentes solu-
tions transvissées et numériques
mais aussides themes enlien direct
aveclesdernieres innovations et va-
leurs de Straumann: implants

pas a l'instrument

DE

/

‘2’@}\/’

courts,chirurgieassistée parordina-
teur, mise en charge immédiate ou
précoce, complications post-im-
plantaires et évolutionsdelarecher-
che dans le domaine de 'implanto-
logie. Un plateau de brillants confé-
renciers,aveclaparticipationexcep-

tionnelle de German Gallucci et de
Pierre Marin, exprimera avec talent
lapassionquilesanime, pour contri-
buer au développement d'une im-
plantologie de qualité. Le pro-
gramme comporte un volet destiné
aux chirurgiens exclusifs, aux om-

MATERIAU VERRE IONOMERE POUR
OBTURATIONS SANS COMPROMIS

¢ Adaptation parfaite au joint marginal et application facile

» Peut étre modelé immédiatement aprés I'application et ne colle
* Résistance élevée a la compression et a I‘abrasion

petites cavités et aux endroits d’accés difficile en bouche

nipraticiens, aux prothésistes, en
chirurgie comme en prothése, cela
afin de partager de nombreux mo-
ments de convivialité. Le cadre ex-
ceptionnel du Palais de la Bourse
permettra d’accueillir plusieurs
centaines de professionnels dentai-
res pour un moment riche d’ensei-
gnements et d’échanges.
www.forumstraumannzo14.orq
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* Le nouveau design de la capsule permet un acces plus facile aux
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Lettre d'opinion:
implants paro-
intégreés, réalité
oufiction?

Dr Philippe Gault

Leligament parodontal (LAD)est leliennatu-
rel entre laracine dela dent, I'os alvéolaire et la
gencive. Il a plusieurs caractéristiques biomé-
caniques que les implants ostéo-intégrés n'ont
pas. Par exemple, sa souplesse donne un effet
d’amortissement qui protege 'émail des chocs
occlusaux. Le LAD permet aussi d’éviter une
surcharge, en répartissant la pression mastica-
toire sur différents groupes de dents. Lors-
qu'unesurcharge se produit, sa proprioception
bloque I'action musculaire par réflexe neuro-
nal.

Les cellules parodontales possedent les
meilleures capacités pour le remodelage tissu-
laire physiologique, de toutes les cellules du
tissu structurel. Cette caractéristique est im-
portante pour adapter la position des dents
continuellement au cours de la croissance, ou
lors d'un traitement orthodontique, ainsi que
pour la compensation de I'usure occlusale et
proximale de I'émail tout au long de la vie. Des
étudeshistologiquessurledéplacementortho-
dontique et la transplantation de la dent, ont
démontré ledynamisme biologique du LAD. Le
tissu peut étre détruit et reconstruit en trois se-
maines.La transplantation des dents avecdou-
ble stimulation LAD, est I'un des meilleurs
exemples de sa capacité de guérison. Quatorze
jours avant la transplantation, la dent du don-
neur est extraite et replantée immédiatement
dans son alvéole d'origine. Ce traumatisme dé-
libéré déclencheunprocessusdeguérisondans
leLAD,quicomprendla proliférationetla diffé-
renciation cellulaire. La culture cellulaire in
vivo atteint son pic d’activité apres 14 jours,
apres quoi la transplantation de la dent peut
étre réalisée avec des millions de cellules en
pleineactivité, attachées a saracine parde nou-
velles fibres de Sharpey.

Letauxderéussitedelatransplantationdela
dent avec une double stimulation LAD, est de
95 % apres dix ans. Les cellules activées offrent
une grande capacité a l'os de se régénérer et
d’obtenir une bonne attache gingivale autour
deladent transplantée. Cette intervention chi-
rurgicale remplit tous les criteres d'une bio-in-
géniérie tissulaire satisfaisante. A l'aide de ce
modele, avec ses critéres biologiques et cli-
niques, nous pensons qu’ilest maintenant pos-
sible d'obtenir une culture de cellules sembla-
blesautourd'uneracineartificielle, en utilisant
les techniques de bio-ingéniérie tissulaire. Ces
cellulessontaussifacilesa préleverapartirdela
surface de laracine d'une dent fragilisée et ex-
traite, qu'in vitro. Les cellules utilisées sont
autologues et chaque implant, avec sa propre
populationcellulaire, est préparé dansunlabo-
ratoire. Quatre semaines environ sont néces-
saires pour cultiver la cellule et pour qu'elle se
développe et permette a I'alvéole dentaire d’é-
treremplacer. Uneexpérience préliminaire sur
dessourisathymiquesavecdes cellules humai-
nes de LAD, autour de blocs d’hydroxyapatite
poreux en localisation sous-cutanée, a démon-
tré que les cellules récoltées avaient conservé
leur capacité a minéraliser et déposer une cou-
che de type ciment avec des fibres ancrées.

De nombreux biomatériaux ont été testés et
se sont avérés étre les plus appropriés, parmi
eux le bio-verre, I'alumine, la zircone, les plas-
tiques et le titane. Des tests ont également été
effectués surdes préparations de surface. Dans
un essai chez 'homme, une couche dhy-
droxyapatite a été réalisée par cristallisation
dans un fluide corporel simulé, apreés le traite-
ment thermiquedesbrochesdetitane. Apresla
culture primaire, les cellules ont été ensemen-
cées sur des implants en titane coniques, et
mises en culture dans un bioréacteur pendant
trois semaines. Lobjectif de cette étude était

Vue au microscope d'une coupe histologique
montrant l'intégration osseuse a la surface de
I'implant en titane (en noir sur la diapositive)

d’évaluer la sécurité du processus. Neuf Liga-
plantsontété placéschezneufpatientsavecdes
cultures de cellules autologues. Un patient n’a
pasétéenmesuredeterminerlestests pourdes
raisons personnelles. Aucun effetsindésirables
systémiques ou locaux n'ont été observés au
cours del'essai.

Des tests de suivi pourraient nous donner
uneidéesurl'efficacité du processus.Lescondi-
tions d’hygiéne et de contrdle des forces sur les
Ligaplants sont beaucoup plus faciles a contro-
ler chez les humains que chezles animaux. Ce-
pendant, la cicatrisation du Ligaplant semble
étre beaucoup plus lente que dans le cas de
transplantation de dent, et il y a eu des occur-
rencesdesurchargeavecles premieressériesde
Ligaplants, qui compromettaient leur préser-
vation. Une attelle a été ajoutée aux dernieres
séries, ce qui permet deles préserver beaucoup
plus longtemps. Les échecs étaient dus a une
luxation ou au développement d'une poche,
apres une période d’'un mois a sept ans. La cou-
che d’hydroxyapatite montrait de nombreux
défauts surles Ligaplants perdus.

De nouvelles expérimentations in vitro sur
des canines ont été effectuées apres les expé-
riencescliniques. Lobjectifétaitde trouverdes
traitements de surface supérieurs, et des tech-
niques de culture qui permettraient une
meilleure différenciation des cellules. Les
connaissances en biologie cellulaire et tech-
niques de bio-ingéniérie tissulaire se dévelop-
pentrapidement, etla possibilité d'utiliser des
implants paro-intégrés, pourrait devenir une
réalité clinique dans les dix prochaines an-
nées.
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CFAO et implantologie
A propos d’un cas clinique

Les progres en implantologie ont été considérables durant ces 25 dernieres années mais il est acquis que nous
sommes encore loin de connaitre et de maitriser tout ce que la science pourra nous apporter dans ce domaine...
et celaenfaitlarichesse de notre métier. Le but de cet article est de montrer, a travers un cas clinique, que la CFAO
est uneréalité quotidienne apportant facilité, précision et reproductibilité.

FrédéricJOACHIM, Parodontiste-Implantologiste, Lille,
Jacques CHARON, Parodontiste-Implantologiste, Lille,

EricHAMMAD, Chirurgien-Dentiste, Lille,

Issam JOACHIM,Chirurgien-Dentiste, Villeneuve d’Ascq.

La CFAO dentaire (Conception et Fabrica-
tion Assisté par Ordinateur ou CAD-CAM des
anglo-saxons) a été appliquée a la chirurgie
dentaire, dans le début des années 70, par le
francais Francois DURET. La premiere prise
d’empreinte optique intrabuccale a été réali-
sée en 1983, suivie de la premiere couronne
réalisée en direct alADF en1984.

Néanmoins, ce procédé révolutionnaire a
mis longtemps pour étre accepté par notre
professionetcommence seulementa « sedé-
mocratiser » depuis quelques années.

Le but de cet article est de montrer un cas
clinique illustrant I'intérét de I'utilisation de
la CFAO en vue la réalisation prothétique sur
unimplant Avinent®.

Présentation du cas clinique

Monsieur LucBEAU., agéde 62ans, sansan-
técédents médicaux particuliers, consulteen
mai2o012pourunefistuleauniveaudeladent
n°35.Lesexamenscliniques, radiologiqueset
bactériologiques (réalisés au fauteuil en
microscopie a contraste de phase) objecti-
vent le diagnostic d'une parodontite chro-
nique de 'adulte modérée, stable mais asso-
ciée a une fracture de la dent n°34 avec pré-
sence d'une fistule vestibulaire (Fig. 1).

Alissue de cette premiére consultation et
en accord avec le patient, un protocole pour
sadent n°35est établicomme suit :
1:Traitement de l'infection par extraction et

préservation de la créte osseuse a l'aide de

Novabone®.
2:Pose d’'unimplant Avinent® a 4 mois.
3:Miseenfonctiondel'implantetréalisation

prothétique 4 mois apres la mise en place

del'implant.

1-Traitement de I'infection

La fistule traduit une infection ancienne
avec perte importante de la table osseuse ves-
tibulaire. La dent est extraite, I'alvéole curetée
etlesubstitutosseux Novabone Dental Putty®
(N.D.P) placé selon un protocole bien défini
(Joachim et coll., 2010) (Gonshor et coll., 2012).

2—-Mise en place de I'implant a 4 mois

Suiteau controle clinique et radiologique a 4
mois, il est décidé de mettre un implant Avi-
nent®detype Oceanahexagoneinternededia-
metre 3,5 mm et de longueur 13 mm. Apres ré-
alisationdulambeau,onnoteleremplacement
du substitut osseux par une masse osseuse cli-
niquement large et compact. Limplant est
vissé dans unealvéolebienvasculariséetleblo-
cage primaire est excellent (Figs.2& 3).

3~—Réalisation Prothétique
a) Mise en fonction de I'implant

Lors dela mise en fonction, le choix du pilier
de cicatrisation (évasement 4,5 mm, hauteur
4mm)estimportantcarilvadéterminerle pro-
fil d'émergence du pilier implantaire puis de la
couronne. Ce profil donnera outre I'aspect es-
thétique dela dent définitive maisil permettra
aussile bon controle de plaque dentaire et 'ob-
tentiondetissus péri-implantairessains (Fig.4).

b) Prise dempreinte

Une prise d'empreinte conventionnelle est
réalisée a l'aide d'un transfert d'empreinte
fermé (Fig. 5a). A ce stade, un controle radiolo-
gique est indispensable afin de s’assurer du
bon positionnement du transfert et d’éviter
toute répercussion d’erreurs au niveau de la
prothese définitive (Fig. 5b). Apreés retrait de
I'empreinte, un analogue d'implant est alors
vissé a fond avec le transfert d'empreinte. Le

toutestrepositionnédansl'empreinteetlavis
de cicatrisation replacée (Fig. 6). Lensemble
estenvoyé au laboratoire.

¢) Realisation au laboratoire

Avant la coulée de 'empreinte, un silicone
rose est placé dans I'empreinte autour du
transfert d'empreinte afin de simuler la gen-
cive péri-implantaire (Fig. 7).

Le processus de CFAO peut alors commen-
cer. Une fois placé dans le scanner de table
3Shape, le modele est numérisé ainsique son
modele antagoniste (Fig. 8a). Les modeles
scannés sont mis en occlusion (Fig. 8b). La
conception CFAO du pilier puis de la cou-
ronne est entreprise (Figs. 8c & 8d).

Le processus de fabrication prothétique
commence avec, dans un premier temps, 'u-
sinage de 'armature de la couronne et du pi-
lier implantaire a partir d'une galette de Zir-
cone (Figs. 9a, 9b et 9c & 9d).

La couronne en céramique est ensuite ré-
alisée dans un four de pressée a partir de son
armature en zircone (Figs. 10a & 10b).

d) Mise en bouche

Lultime phase du traitement est maintenant
entreprise. Le pilier est transvissé a 'aide d'une
clé dynamométrique (Figs. 11a & 11b) et la cou-
ronne scellée avec un ciment provisoire (Figs.
12a, 12b & 12¢). La précision de la CFAO est telle
qu'aucun réglage n’a dii étre réalisé. Tout ce qui
a été numérisé et obtenu sur le modele de labo-
ratoireestretrouvéal identiqueauniveauendo-
buccal. Ilfaut noter que les embrasures permet-
tent le passage des brossettes interdentaires et
l'obtention d'untissu péri-implantaire sain.

4-Maintenance
Etant donné la qualité du contrdle de

Fig.1: Vue clinique lors de la 1 consultation.

plaque et le faible risque parodontal de ce pa-
tient, les visites de maintenance sontaian.Le
controledeplaqueestassuré parundentifrice
etunbain de bouche a base dune association
defluorured’étainetdefluorured’amine Ola-
fluor (Méridol®, GabaFrance™) etdesbrosset-
tes interdentaires adaptées (Charon 2009).

Discussion

La CFAO commence enfin son développe-
ment en France. De nombreux logiciels 3D sont
donc en cours de développement. Ils permet-
tentlediagnostic,laconceptionetlafabrication
de pieces prothétiques diverses de haute préci-
sion,deladentunitaireaux barresles pluscom-
plexes (Reich & Coll, 2005) (Tuna & Koller,
2010).

La CFAO permet également l'utilisation de
matériaux biocompatibles, comme le Zircon,
quienplusdesavantagesévidentssurleplanes-
thétique,atoutsonintérét pour une parfaitein-
tégration des tissus parodontaux.

Lebutdecetarticleaété demontreruncascli-
nique illustrant I'intérét de 'utilisation de la
CFAO pour une réalisation prothétique paro-
dontale sur unimplant Avinent®.

Létude pré-implantaire et la préparation du
siteosseux sontincontournables pourlabonne
réussite du traitement. Ainsi, lors delaréouver-
ture a 4 mois, la reconstitution ad integrum du
volume osseux etladisparition quasicomplete
du N.D.P® (Joachim et coll,, 2010) (Gonshor et
coll,2012)apermislaposeetleblocage primaire
de I'implant Avinent® dans un os néoformé
bien vascularisé.

Cette phase chirurgicale qui s'est déroulée

Fig.2:Vue occlusale aprés la mise en place de I'im-
plant. Noter le bon volume osseux qui a remplacé le
N.D.P.® ad integrum par un os néo-formé.

Fig.3 : Vue radiographique de I'implant Avinent®
Ocean al'issue de la pose de I'implant.

Fig.4 : Vue occlusale du profil démergence. Noter la
qualité des tissus péri-implantaires.

dans d’excellentes conditions a permis d'obte-
nir une trés bonne ostéointégration clinique et
radiologique.

La prise d'empreinte et le modeéle de travail
réalisés ensuite, ont permis au laboratoire de
tout concevoir par CFAO. Ce concept de réalisa-
tionparCFAO permetdedonneruneformetres
précise au pilier implantaire ainsi appelé «pi-
lieranatomique». Lacouronne concueet fabri-
quéeselonleméme procédéapermisd’obtenir
l'esthétiquesouhaitée.Sonanatomieaaussifa-
cilitéle controle de plaque etle maintiende tis-
sus péri-implantaires sains.

Laprécisiondecestravauxvial' informatique
etlarobotisationestunvéritablegaindequalité
car les potentielles erreurs humaines sont inhi-
bées. Le gain de temps au fauteuil est aussi tres
appréciable car les réglages occlusaux sont soit
inexistants ou vraimenta minima.

Il semble finalement évident que dans ce cas
clinique, la prise d'empreinte optique aurait pu
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Fig.5a: Vue clinique de profil du transfert d'empreinte fermé.— Fig. 5b : Radiographie pour contréle du

. 2

bon enfoncement du transfert d'empreinte.—Fig. 6 : Vue du transfert d'empreinte et de I'analogue
dans I'empreinte repositionné.—Fig. 7 : Modéle de travail de laboratoire avec la fausse gencive.

8c

Fig.8a : Scannage du modeéle via le Logiciel 3Shape D Series.—Fig. 8b : Scannage de la mise en occlusion.
Fig. 8c: Conception CFAO de la couronne.—Fig. 8d : Conception CFAO éclatée de la réalisation prothé-

tique.

réduire encore plus les possibles variations tri-
dimensionnelles liées aux différents maté-
riaux d'empreinte et de coulée. Elle aurait aussi
étéd' unconfortsupplémentaire pourlepatient
en évitant]'utilisation de pate d'empreinte.

C'est pourquoi le 100 % numérique dans les
réhabilitations implanto-prothétiques (y com-
prislachirurgie guidée) aunavenir prometteur
et sera la dentisterie des générations de chirur-
giens-dentistes a venir.

Conclusions

Les progres de ces 25 derniéres années en
implantologie ont été considérables. Néan-
moins, nous he sommes qu’au début d'une
ére nouvelle ol l'informatique apportera
précisionanos chirurgies et réalisations pro-
thétiques. La CFAO apportera aussi confort
aux praticiens etaux prothésistes mais aussi
reproductibilité, qualité et esthétique aux
prothéses réalisées.

La satisfaction des patients ne pourra étre
que grandie.
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Fig.9a: Galette de Zircone.—Fig. 9b : Armature de la couronne.—Fig. 9c: Pilierimplantaire avant col-
lage.—Fig. 9d: Pilierimplantaire fini.

Mbn—.‘

Fig.10a : Vue du four de pressée.—Fig.10b : Vue occlusale de la couronne. - Figs. 11a & b : Vues de labora-
toire et clinique du pilier implantaire. La similitude entre les deux est parfaite.

fess

Figs.12a,b & c: Vues de laboratoire, clinique et radiologique de la
couronne. Noter la parfaite intégration des tissus péri-implantai-
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Prévention des échecs enimplantologie orale

Dr Dov M. Almog, Etats-Unis

Les radiographies intraorales et panora-
miques ne sont pas des images tridimen-
sionnelles (3D) et les cliniciens ne peuvent
en obtenir que des mesures imprécises, en
raison des modifications du grossissement
dues au positionnement. En outre, elles
sont inefficaces pour déceler certaines pa-

thologies. C'est a la suite de ces limitations
que les technologies d'imagerie 3D, telles
que la tomodensitométrie volumique a
faisceau conique (CBCT), ont été dévelop-
pées.La CBCT 3D capture unvolume de don-
nées et par un processus de reconstruction,
elle produit des images exemptes de gros-

Fig.1: Fracture d’implant. - Fig. 2 : Empiétement sur la dent adjacente.

Fig. 3 : Perforation de la corticale linguale.

Fig.4 : Perforation de la cavité sinusale gauche. - Fig. 5 : Migration d’implants dans le sinus maxillaire.
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sissement, distorsion et/ou superpositions
anatomiques.
Aucoursdesdernieresannées,laCBCT3Da
réalisé des avancées notables dans chaque
discipline de notre profession dentaire, et
élargileshorizonsdescliniquesdentaires par
I'ajoutd’unetroisieme dimensionauplande

traitement craniofacial. La CBCT fait interve-
nir une technologie 3D de pointe qui permet
d’obtenir les données anatomiques les plus
completes sur les zones buccales, faciales et
macxillaires du patient, et améliore le plan du
traitement et la prévisibilité des résultats de
traitement.

Avant tout, nous assistons la a un change-
mentde paradigme, ouilesmesuresetlesrap-
ports anatomiques sont précis et procurent
aux cliniciens une parfaite connaissance de
I'anatomie de leurs patients. Selon I'opinion
despraticiensdentaires, cette technologieles
aide aréaliser un traitement plus efficace.

Au regard de I'implantologie orale, l'insti-
tut d’étude de marché Kalorama, estime que
le développement des produits de reconsti-
tution dentaire implanto-portée, devancera
touslesautresdomainesdelamédecineden-
taire.1 La méthode traditionnelle de rempla-
cement d'une dent par un bridge dentaire
s'est révélée problématique, et il existe vrai-
ment unbesoin urgent de solutions plus per-
manentes.

Avec I'amélioration rapide de l'espérance
de vie dans le monde développé, et la néces-
sité inéluctable des restaurations dentaires
qui en résulte, un grand nombre de sociétés
ont compris l'intérét d’adopter ces tech-
niques dentaires sophistiquées. En effet,
comme certains l'avaient prédit, le nombre
des interventions implantaires s'est accru

- . >
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|

considérablement au cours des dernieres an-
nées.

En toute logique, le nombre de praticiens
qui se sont tournés vers la pose d'implants
s'est aussi rapidement accru, qu’ils soient
spécialistes ougénéralistes, avec des niveaux
divers de compétence. Parallelement, certai-
nes complications peu communes liées aux
procédures implantaires sont également ap-
parues.

Une recherche dans la littérature et sur
Internet, a fait ressortir plusieurs publica-
tions concernant ces complications, et no-
tammentdesfractures d’implants (Fig. 1), des
empietements sur les dents adjacentes
(Fig. 2), des perforations de la corticale lin-
guale (Fig. 3), des perforations des cavités si-
nusales (Fig. 4) et des migrations d'implants
dansles sinus maxillaire (Fig. 5).

La prise en charge clinique associée a cer-
taines de ces complications est parfois diffi-
cile et considérée comme tres invasive. Par
conséquent,bienquel'onn’aitpasdéterminé
le rapport quantitatif entre les résultats tres
positifs du traitement implantaire dentaire
etl'imagerie dentaire CBCT, et quel'on soiten
attente des conclusions de vastes essais cli-
niques prospectifs, je crois fortement que
l'utilisationdel'imageriedentaire3Det CBCT
se présente comme une technique fiable du
pointdevuedu principede précaution, sil'on
enjuge partoute unesérie d’études cliniques
préliminaires et d’études de cas menées ré-
cemment.

Je suis aussi convaincu que la prise d'ima-
ges 3D et CBCT avant une pose d'implants
dentaires, peut permettre de contourner les
complications susmentionnées.

Notedelarédaction:

La conférence du Dr. Almog «Introduction
to Cone Beam CT (CBCT), especially as it per-
tains to Prevention of Failures in Oral
Implantology », concernant l'utilisation de la
CBCT pour prévenir les échecs en implantolo-
gie buccale, présentée lors du symposium du
Dental Tribune Study Club, pendant le
congrés dentaire international Greater New
York Dental meeting 2010, est disponible en li-
gne sur www.dtstudyclub.com.

Référence

1.Kalorama Information, “Implant-based den-
tal reconstruction: The worldwide implant
and bone graft market”, 2007 www.kalora-
mainformation.com/pub/1099235.html,
publiéle 6 juin 2011.
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