issn 2196-8640 Vol. 3 e Numéro 2/2015

2!
. DT STU UB

Le magazine de QilElORIoeRIREEN - (clc

22015 N frangaise

| implants :
PerformanEreEEainlolE e courts :

| laser 3
MIEETalElall laser des péri-implantites
| roots
=tei{ezldolliN instrument fracture

| cosm
Restaur 'r'ons pour un nouveau sourire

| cad/cam 2
Smile stz dans Iessecteurs esthe’nques |

- ~ Y “.

bt Dental
Tribune
International

'



DENTAURUM
IMPLANTS

Une entreprise du groupe Dentaurum

NEVV!

UNE NOUVELLE GENERATION :

IMPLANTS ST

FABRIQUES PAR DENTAURUM.

20 ans de compétence, de fiabilité et d’innovation en
implantologie a travers le monde — vous aussi, n'hésitez
pas, testez-les !

Dispositif Médical réglementé pour soins dentaires réservé aux professionnels de santé
Marquage CE 0483 — Classe lIb. Organisme certificateur: mdc GmbH, Allemagne.

Lire attentivement les instructions d’utilisation dans la notice ou sur I'étiquette avant toute utilisation.
Dispositif non remboursé par les organismes d’assurance maladie.
P P 9 DENTAURUM

IMPLANTS

Dentaurum France SAS | Boulevard du Courcerin | Allée des Voyageurs | Z.A. Lognes Paris Est | CS 60068 | 77437 Marne-La-Vallée Cedex 2
Tél. 01 64 1126 26 | Fax 01 60 17 43 47 | www.dentaurum.fr | e-mail: info@dentaurum.fr
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Chers lecteurs,

_L'implantologie toujours, mais nouvelles technologies aussi !

Implantologie, laser, CFAQ, informatigue, empreinte optique, endodontie sont au pro-
gramme de ce numéro de juin 2015 du (ﬁ" DTsTUDY cLUB Le magazine. Penser en amont les
actes a réaliser, voila ce qu'il ressort de ces articles, quelle que soit la discipline.

Dr Stéphane Luc-Sebaoun

Amandine Para nous indique les protocoles d'action du laser Er:YAG pour traiter chirur-
gicalement les péri-implantites, par une action de débridement et de décontamination.
Le Pr Dr Fornaini nous renseigne également sur I'utilisation du laser Er:-YAG en dentisterie
adhésive. Les Drs Hasson, Hassid, Aubazac et Paul Zeman nous renseignent sur les implants
courts inférieursa 7 mm.

Lasuperbe iconographiede I'article du Dr Cyril Gaillard nous guide pasa pasa proposd'une
reconstruction compléte maxillaire sur huit implants par une armature zircone. La, I'outil
informatique devient indispensable pour planifier les deux points primordiaux : I'esthétique
par I'outil informatique DSD, I'occlusion par la NST (neuro stimulation transcutanée), qui
seront transmis informatiquement au laboratoire de prothése.

Un autre confrére girondin, le Dr Richard.Marcelat, nous confirme que la réussite de
son cas d'extraction implantation immédiate et mise en charge immeédiate passe par une
planification informatique, une optimisation des technologies numériques, des moyens
de communication indispensables entre le cabinet dentaire et le laboratoire de prothese.

L'éredesempreintesoptiquesetde laCFAQ dentaire arrive a grands pas ;les Drs Landwerlin
etBerrueta L'IDS 20154 Cologne, nous l'indiquent : plusque la3D, c'est la 4D (enregistrement
de I'occlusion) qui émerge.

Méme en technique de collage traditionnelle avec des matériaux temporaires de haute
qualité, le Dr Saraiva de Camargo nous montre que la communication laboratoire/cabinet
est un facteur de la réussite prédictible en esthétique du sourire.

Le reportage sur l'entreprise Zirkonzahn d'Enrico Steger nous montre une reconstruction
compléte en zircone numérisée sur 4 implants maxillaires, avec un résultat remarquable.

Pour terminer, trois articles sur I'endodontie, les racines en « S», le retrait d'un instrument
fracturé, et sécuriser les traitements canalaires avec le One G et le One Shape, nous montrent

la simplification des protocoles.

Avos ordinateurs,

Dr Stéphane Luc-Sebaoun
Chirurgien-dentiste
Expert Prés la Cour d'Appel de Paris
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implants _ performance des Implants courts

Performance clinique et radiologique
des implants courts (L 6,5 mm)

Résultats d’une €tude clinique incluant un suivi de 2 ans

Auteurs _ Dr. Jean-Nicolas Hasson, Dr Jacques Hassid, Dr Dominique Aubazac & Paul Zeman PhD, France et Suisse

Fig. 1_Hauteur del'os
péri-implantaire (mésial et distal)
autour d’implants courts 6 mois
(0,5 an) et 2 ans apres I'insertion de
I'implant. L’épaulement de I'implant
estinclus dans le graphique, afin

de visualiser également la hauteur
de I'0s périapical, par rapport

ala géomeétrie de I'implant.

_Contexte et objectif

La restaurationd'un édentement plural postérieur
a toujours été limitée par le volume et la mauvaise
qualité de l'os, généralement observées dans les
régions postérieures, en raison de I'atrophie osseuse
survenant aprés une extraction tant dans le sens
occluso-apical que le sens vestibulo-palatin, de sinus
pneumatisés, etc. Des facteurs supplémentaires tels
que les forces fonctionnelles importantes dans les

régions postérieures maxillaires,augmententle risque
d'échec d'un traitementimplantaire.! Des limitations
anatomiquessimilairessontmentionnéesdansla do-
cumentation examinée récemment par Estefanous
etal?Larestaurationd'implantsdanslesrégions pos-
térieuresest pluscomplexe en cas, par exemple, d'une
perte des dents permanentes a un jeune age due a la
qualité médiocre de I'os (D3 et D4), une résorption
osseuse accrue due aux stimuli sur les muqueuses
et la présence de structures anatomiques telles que
la cavité sinusienne ou le nerf alvéolaire inférieur,
etc.’ Dansle maxillaire, 'utilisation d'implants courts,
c'est-a-dire d'une longueur < 7 mm (partie endo-
osseuse), est particulierement avantageuse car elle
écarte le besoin d'une élévation du plancher sinusien.
Plusieurstechniquesd'augmentation osseuse ont été
développées dans le but d'accroitre le volume de I'os
avant l'implantation, et permettre ainsi I'utilisation
d'implants plus longs et de plus large diametre. Les
probléemes chirurgicaux et les échecs potentiels de
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ces techniques ont été abondamment documentés
surleplanclinique.“Lapose d'implants plus courts est
une solution pour éviter de telles techniques, ce qui
serait bénéfique pour les patients tant en termes de
réductiondelamorbidité quesurle plan économique.
Bien que les publications antérieures portant sur
les implants courts aient rapporté un taux de pertes
élevé, 5678 les dernieres revues systématiques de la
littérature indiquent que les taux de survie initiaux
étaient comparables aux implants plus longs et
constituent de ce fait, une solution de remplace-
ment viable aux procédures d'augmentation os-
seuse. Cette perspective est en corrélation étroite
avec les calculs de modéles par la méthode des
éléments finis (MEF), qui indiquent clairement une
distribution des forces de charge horizontales et ver-
ticales, similaire a celle des implants plus longs.®10.11:12
D'autres calculs ont également démontré que les
contraintes exercées sur I'os devraient étre pratique-
ment indépendantes de la longueur de I'implant ; un
réle plus important a par contre été attribué au dia-
metre de |'implant.813'4 Des rapports plus récents' 4
mentionnent qu'il est possible d'obtenir des taux de
survie tres acceptables avec les implants courts ac-
tuels. Stellingsma et al'™® ont observé des taux de
survie de 88 a 100 % dans une mandibule atrophiée.
Un taux de survie de 96 % a été rapporté pour des
implants courts dans un maxillaire gravement atro-
phié.’ Au cours d'une étude randomisée en groupes
paralléles, Esposito et al.'® ont comparé les résultats
aprés trois années de mise en charge d'implants
courts et longs (dans des conditions de régénération
osseuse guidée). Selon leur conclusion, les implants
courts sont une solution de remplacement intéres-
sante a l'augmentation verticale, pour les cas d'os
résiduel limité de 7 a 8 mm au-dessus du canal man-
dibulaire.Le traitementest plusrapide, moinscolteux
et la morbidité moindre.

Il doit étre noté que l'insertion d'implants dansun
os d'excellente qualité a été comparée avec la pose
d'implants aprées une élévation préliminaire du plan-
cher sinusien.'” Dans cette étude prospective qui
incluait 393 implants et 155 patients traités dans
deux groupes, lesimplants posés apres une élévation



du plancher sinusien présentaient un taux de survie
plus faible, par rapport aux implants posés dans I'os
d'excellente qualité.

Selon certains documents, le rapport couronne
cliniquef/implant excessif représente un risque consi-
dérablede perted'implantalong terme.Pourdesraisons
évidentes, ce rapport exige une attention particu-
liere lorsde |'utilisation d'implants courts. Birdi etal.’®
ont déterminé les rapports couronne/ implant de
309 restaurations surimplant unitaire constitué d'un
implant court. La période de suivi moyenne a couvert
21 mois et le rapport couronne/ implant moyen valait
2,0, c'est-a-dire assez peu favorable pour une dent.

Aucune relation statistiquement significative n'a pu
étre définie entre le rapport couronne/ implant et |a
réussite du traitement implantaire, ni la hauteur de
I'os périapical mésial ou distal.

De Santis et al? ont examiné des implants courts
(< 8,5 mm) posés dans des régions postérieures
édentées compromises par une résorption osseuse
importante, principalement a la mandibule. Aprés un
suivi de 14 3 ans, ils ont constaté un taux de survie
de 98,1%, c.-a-d. que seulement 2 implants sur
107 avaient été perdus, et un taux de réussite de 96,3 %,
c.-a-d. que seulement 4 des 107 implants ne répon-
daient pas aux critéres de réussite prédéfinis. Les ré-
sultats de cette étude sont donc également en faveur
de l'utilisation d'implants courts, dans les régions
postérieuresatteintesde résorption osseuse avanceée.
Dans ce contexte, il importe d'avoir a I'esprit que la
longueur des implants utilisés par Brdnemark et al.
dans leur protocole original, avait été définie empiri-
quement.? A cette époque, lesimplants présentaient
une surface endo-osseuse usinée (donc lisse). Actu-
ellement, les implants possedent des surfaces endo-
osseuses microstructurées et sont caractérisés par
une meilleure ostéo-intégration et une surface de
contact accrue entre I'os et I'implant. Parallélement
a cette géométrie optimisée, les implants actuels
sont dotés de meilleures propriétés en termes de
stabilité,? ce qui devrait faciliter |'utilisation d'im-
plants plus courts. En régle générale, on considére
que desimplants courtsontune longueur < 10 mm,?
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mais selon Hagi etal,”" la longueur est < 7,0 mm. La
conférence de consensus de I'EAQ (Association euro-
péenne pour |'ostéo-intégration) fixe la longueur des
implants courts a <8,0 mm. Celle-ci est plus pragma-
tique vu que des implants > 8,0 mm ont été utilisés
depuis tres longtemps, sans aucun probléeme spécifi-
quement lié a leur longueur.??

Récemment, I'examen d'une méta-analyse sur des
études évaluant le taux de survie d'implants courts?
a mené a la conclusion que « la majorité des études
indiquent un taux de survie cumulée similaire a celui
d'implants pluslongs (92,5-98,4 % pour desimplants
a surface usinée et a surface rugueuse, respective-

ment) » et « ... les restaurations avec des implants
courts sont un traitement fiable ».23 Cette conclusion
doit étre considérée dans les limites d'une méta-
analyse et de l'absence d'essais randomisés bien
concus. Telleman etal?*ont tiré une conclusion simi-
laire de leur examen systématique de la documen-
tation relative au taux de survie de 2611 implants
courts posés chez des patients partiellement édentés.
Bien qu'ils aient noté une élévation du taux de survie
des implants (de 93,1 & 98,6 %) qui était associée
avec I'augmentation de leur longueur (de 5,0 mm &
9,5 mm), ces auteurs pensent qu'il existe des preuves
convaincantes de la possibilité de poser des implants
courts chez des patients partiellement édentés, mais
avec la réserve d'un taux de survie s'élevant avec la
longueur de l'implantet un meilleur pronosticdansla
mandibule de non-fumeurs. Au cours de leur examen
de la littérature antérieure, Morand et Irinakis® ont
également conclu que « .. bien que des implants
(courts) soient fréqguemment utilisés dans les régions
de la cavité orale soumises a des charges accrues
(régions postérieures), leur taux de réussite est com-
parable a celui d'implants plus longs lorsque des cri-
teres minutieux de sélection des cas ont été utilisés».
Pour terminer, Annibali et al26 ont retiré de leur exa-
men systématique des données sur les implants
courts que « la pose de prothéses implanto-portées
sur implants courts chez des patients présentant des
crétesalvéolairesatrophiques, semble étre un choixde
traitement efficace a court terme ; toutefois, davan-
tage de preuves sont nécessaires sur le long terme».

Fig. 2_Trois implants posés
dans la région mandibulaire droite.

2a: vue vestibulaire ;

2b : vue occlusale. Les piliers de
cicatrisation ont été retirés apres
2 mois de cicatrisation transgingivale.
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Fig. 3_Bridge (céramo-métallique)
avant fixation.
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L'objectif de cet article est d'évaluer la perfor-
mance clinique et radiologique d'implants courts
(6,5 mm) insérés dans les régions molaires et prémo-
laires du maxillaire. Les patients susceptibles d'étre
évalués devaient présenter une hauteur d'os rési-
duel d'au moins 6,5 mm et une largeur d'os d'au
moins 6 mm. Les restaurations correspondaient a des
couronnes unitaires ou des bridges fixés et le suivi
a couvert les deux années suivant I'insertion.

_Matériel
et méthodes

Patients

Cette étude de cas
prospective incluait 56
patients (35 femmes/
21 hommes) qui avai-
ent été adressés a trois
cabinets dentaires dif-
férents (JNH, JH, DA)
pour un traitement
implantaire. Les pa-
tients ont été inclus
dans I'étude |'un apres
l'autre, c.-a-d. sans
criteres de sélection
spécifiques hormis I'évaluation routiniére de leur ap-
titude a subir une chirurgie implantaire. Les patients
recrutés présentaient un bon état de santé général
(score 10u 2 selon la société américaine des anesthé-
sistes) et au moins un édentement unitaire aux
positions 15-17, 25-27, 35-37, ou 44-47. Au ni-
veau du site implantaire, ils devaient présenter une
hauteur de I'os comprise entre 6,5 mm et 8,0 mm,
ainsi qu'une largeur d'os minimale de 6,0 mm, dé-
terminées par une pose d'implant virtuelle au moyen
de Simplant® (Materialise, France), un logiciel congu
pour lire toute image originale obtenue par tomogra-
phievolumiquea faisceau conique (CBCT). Par mesure
de prudence, une marge de sécurité de 2 mm a été
conservée par rapport au nerf mentonnier, afin d'évi-
ter tout traumatisme susceptible de survenir durant
la chirurgie, en raison d'une erreur radiologique ini-
tiale. De plus, les patients devaient présenter une
occlusion normale (aucune infraclusion), impliquant
€galementlesoutien occlusaladéquatdel'arcadean-
tagoniste. Toutes les précautions ont été prises pour
ne pas insérer les implants chez des grands fumeurs
(> 5 cigarettes par jour), chez des patients souffrant
de bruxisme sévere, de maladie parodontale non trai-
tée,d'un controle insuffisantde laplagque oudansune
position ayant déja fait I'objet d'une perte d'implant.
Les implants ont été insérés dans un os cicatrisé,
c'est-a-dire ayant fait 'objet d'une extraction den-
taireau moinstroismoisavant!'implantation. Aucune
augmentation de I'os crestal n'a été réalisée.
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Les patients éligibles ont été informés de toutes
les autres possibilités de traitement disponibles. lIs
n‘ontétéinclusqu'aprésavoir consentiau traitement
par implants courts. Les participants n'étaient donc
exposés a aucun risque supplémentaire et, en consé-
quence, cette étude de cas n'a pas été qualifiée de
recherche. Conformément aux exigences éthiquesen
vigueur (déclaration d'Helsinki, version actuelle), les
patients ont été informés des détails de leur partici-
pation etils ont recu un formulaire de consentement
éclairé écrit,qu'ilsontsignéapresexplicationetavant
toute intervention.

Procédure chirurgicale

La procédure chirurgicale standard, en un temps,
a été réalisée sous anesthésie locale. Les patients ont
recu un traitement préalable par antibiotique une
heureavantlachirurgie (2grd'amoxicilline ou600mg
de clindamycine en cas d'allergie a la pénicilline) et
ont effectué un rincage avec un bain de bouche a
base de chlorhexidine a 0,15 % pendant 1 minute.
Le protocole de forage a été réalisé selon les recom-
mandations du fabricant. La qualité de I'os (D1-D4 ;
classification de Misch) a été consignée dans le dos-
sier des patients. La profondeur d'insertion des im-
plants a été déterminée en fonction de I'anatomie de
I'osenvironnant:toutesles précautionsontété prises
pour éviter le contact entre toute surface rugueuse et
le tissu mou. Les implants posés étaient des implants
en titane d'une longueur de 6,5 mm et dotés d'un col
poli de 1,0 mm, diametres de col de 40-4,5-500u
6,0 mm. lls possédaient une surface endo-osseuse
hydrophile modérément rugueuse (ELEMENT RC
INICELL : Thommen Medical AG, Grenchen, Suisse).
Alafindela chirurgie, il a été demandé aux patients de
suivre une procédure d'hygiéne bucco-dentaire ordi-
naire, dontun bain de bouche a base de chlorhexidine
immédiatementapres|implantation.llsontprisdu pa-
racétamol,araisonde 1g toutesles 6 heures, pendant
48 heures. Aucun antibiotique, ni anti-inflamatoires
n‘ont été prescrits apreés le traitement implantaire.
Les sutures ont été retirées aprés une semaine.

Restauration

Les implants ont été soumis a une mise en charge
occlusale par des couronnes provisoires en résine
entre 8 et 12 semaines apres la chirurgie. Pour la
prothese définitive, les patients ont été réadressés
a leur chirurgien-dentiste au moins deux mois plus
tard. En conséquence, certaines des restaurations
étaient encore provisoires lors du dernier examen.

Stabilité desimplants

La stabilité des implants a été évaluée par un exa-
men tactile. Les implants étaient considérés comme



stables en l'absence de signe de mobilité, formation
de poches et de saignement au sondage, ou de dou-
leur au cours de I'examen.

Suivi

Les patients ont été suivis a deux mois aprés
la mise en charge et les contréles suivants ont été
prévus a raison d'au moins une visite par an. Le pro-
gramme de suivi en routine comprenait éventuelle-
ment le renforcement de I'nygiene bucco-dentaire,
un détartrage et une radiographie (si nécessaire).

Evaluation radiologique de la hauteur
del'os marginal

Desradiographies périapicalesréaliséesenroutine
n'ont pas été jugées nécessaires. C'est pourquoi, elles
ont été prises 6 mois et 2 ans apreés la chirurgie, afin
de vérifier le bon déroulement de I'ostéo-intégration.
Un soin particulier y a été apporté afin d'utiliser la
technique paralléle-perpendiculaire, c.-a-d., que le
support du capteur a été placé parallélement a I'axe
des implants tandis que le tube a rayons X leur était
perpendiculaire, de facon a garantir la meilleure
projection pour chaque patient. Lesradiographiesont
€té prises minutieusement afin de distinguer 'apex
des implants et la face occlusale des couronnes, et
permettre ainsi I'évaluation clinique du rapport ra-
cine/couronne. Qutre le contréle clinique, les radio-
graphies ont été utilisées pour I'évaluation quanti-
tative de la hauteur d'os, ce qui a été effectué par un
seul examinateur (PZ) au moyen du logiciel Image)
(NIH, Etats-Unis, version actuelle). Les images ont
€té mises a I'échelle sur la base de la hauteur connue
du filetage des implants.?’

_Résultats

56 patients ont recu 77 implants courts. Au
moment de I'implantation, I'dage moyen des patients
était de 59 (34-77) ans. L'un des patients était sous
traitement anticoagulant et un autre souffrait d'une
maladie cardiovasculaire. Les deux patients ont
subi simultanément une procédure d'augmentation
osseuse faisant appel a de I'os déproteiné (minéral)
d'origine bovine, et de |'os autogéne en tant que
matériaux de comblement. Quarante-trois (56 %) im-
plantsontété posés dansle maxillaire (numérotation de
la Fédération dentaire internationale : 15-17,25-27)
et 34 (44 %) dans la mandibule (numérotation de la
Fédération dentaire internationale : 35-37, 45-47).
Parmiles 77 implantslongs de 6,5 mm, le diametre du
colétaitde4,0mmpour 16(21%)implants,de 4,5mm
pour 37 (48 %) implants, de 5,0 mm pour 17 (22%) im-
plants et de 6,0 mm pour 7 (9 %) implants. Deux des
trois centres participant a I'étude (DA, JH) ont utilisé
une clé a cliquet dynamométrique MONO (Thommen
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Medical AG, Grenchen, Suisse) avec un couple de
serrage maximal lors de I'insertion de 40 implants.
Seize implants (40 %) ont été vissés avec un couple de
20Ncm, 22 implants (55 %) avec un couple de 30Nem
et deux implants (5 %) avec un couple de 35 Nem, ce
quiindiquait une qualité d'os trés satisfaisante au ni-
veau dessitesimplantésetconcordaitbienavecle fait
qu'aucun implant n'a été perdu. En d'autres termes,
un taux de survie apparent des implants de 100 %.

L'évaluation radio-
logique de la hauteur
d'os péri-implantaire
a confirmé la stabi-
lité remarquable de
la hauteur osseuse,
liee a [lutilisation
de cette ligne d'im-
plants (Fig. 1).27. 2. 2
La hauteur de I'os
péri-implantaire s'est
stabilisée a 0,9 mm +
0,5 mm (moyenne +
écart-type) au-des-
sous de la micro-
anfractuosité, c.-a-d.
au-dessous de la liai-
son pilier-implant. Les
implantsutilisésavaientun col usiné de 1,0 mmet par
conséquent, dans cette population de patients, la
hauteurdel'oss'est égalementstabilisée au niveau de
I'interface de la surface endo-osseuse modérément
rugueuse.

Danslacohortesusmentionnée, une patiente agée
de 74 ans présentait un édentement partiel de la
région mandibulaire postérieure droite. Les dents
avaientétéextraitesplusde 3 moisauparavantettrois
implants ontdonc été placés dans des sites cicatrisés.
En raison de la distance au canal mandibulaire, la se-
conde prémolaire et la premiére molaire (positions 45
et 46) ont été remplacées avec des implants courts,
afind'éviterlerisquedelésiondunerf.Lesimplantsont
€té recouverts avec des piliers de cicatrisation. Aprés
deux moisde cicatrisation transgingivale (non enfouie)
sansincident, lespiliersde cicatrisation ont été retirés
(Fig. 2). Cette image illustre également |'adaptation
parfaite du tissu mou autour des implants. La prise
d'une radiographie périapicale a confirmé I'absence
de signes pathologiques (non-montrée). Une em-
preinte aciel ouverta été prise. L'armature a été vissée
afin de garantir une adaptation passive, 'occlusion
aétévérifieeetlescouronnesprothétiquesdéfinitives
(Fig. 3) ont été fabriquées et vissées dans les deux
semaines qui ont suivi le retrait des piliers de cica-
trisation. Une photographie intra-orale prise aprés
deux années de fonctionnement présente I'issue trés
favorable et prévisible (Fig. 4).
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Fig. 4_Vue vestibulaire
du bridge vissé, 2 ans
apres la pose de I'implant.

DENTAL TRIBUNE

Le magazine 2_2015

109



