














CHIRURGIE D’IMPLANT ASSISTEE PAR ORDINATEUR: DES NORMES DE SOINS EN EVOLUTION

Figure 2. Le plan de recoupe perpendiculaire défile a travers I'image en 3-D et vue sur I'écran a
droite.

souhaitable. Une approche sans lambeaux
pour le placement des implants a déja été
décrite ailleurs.*® La premiére étape de la
procédure chirurgicale consiste a utiliser un
foret spécial dont la fonction est denlever la
muqueuse sus-jacent les sites de l'implant
tout en en contrepercant la créte de los pour
permettre [épaulement de I'implant. Ceci est
fait directement a travers les anneaux du
guide dans le guide chirurgical contraire-
ment au reste de la séquence du foret qui
utilise les guides forets dont les diamétres
correspondent aux forets correspondant a

chaque site. Je préfere utiliser un emporte-
piéce de diamétre approprié avant cette
étape pour faciliter et mieux compléter lex-
traction du tissue. Les guides des forets sont
insérés de fagon séquentielle dans les
anneaux du guide, par conséquent les forets
sont guidés a travers los précisément dans le
méme axe que dans I'image virtuelle de la
joue du patient. La position et I'inclinaison
des implants sont ainsi assurées, tout en
limitant la profondeur en plagant des arréts
de forets avant d’avancer. Notez que les
anneaux du guide sont inclus dans le guide
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Figure 3. Le plan de recoupe perpendiculaire
est positionné a gauche du site de la canine
avec le guide en place.

Figure 4. Limplant est positionné sur I'écran a
droite.

de fagon a ce que la plateforme de 'implant
est précisément a 10 mm de la surface
occlusale de ces anneaux. Toute l'instru-
mentation impliquée est congue pour rem-
plir cette condition.

Une fois la séquence de perforation com-
plétée, une monture d’'implant est fixée aux
implants, qui sont ensuite insérés a travers
les anneaux du guide sans dter le guide. Les
implants sont censés avoir la profondeur
appropriée quand lépaulement de la mon-
ture de 'implant entre en contact avec le
haut des anneaux du guide. Etant donné
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Figure 5. Llimplant peut étre vu en saillie a travers l'os et devrait étre

repositionné.

Figure 7. Le guide chirurgical est positionne pour montrer I'enreg-
istrement de la morsure produite sur des modéles montes et sécurisés
par trois ergots du guide.

qu'une congruence absolue entre les sites
préparés et l'angle d’insertion de I'implant
est impossible méme avec la technique
NobelGuide, les frictions entre les anneaux
du guide et les montures de 'implant peu-
vent porter loperateur a croire que los sus-
jacent est plus dense que ce qu’il est en réal-
ité. Ceci pourrait étre trés significatif spé-
cialement quand le traitement implique le
placement immédiat d’'une prothese fixe, et
un implant instable ou plus peut rendre ceci
impossible. On a déja montré qu'un place-
ment immédiat d'une prothese fixe sur des
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implants stables est une option valide méme
dans des cas complétement édentés (voir
Figures 1-3, 6 et 7). Une fois les implants
placés, jutilise encore une fois un perfora-
teur de tissue a travers les anneaux du guide
apres avoir extrait soigneusement les mon-
tures d’'implants, ensuite je retire le guide
chirurgical et jenleve tout débris de tissue
mou sus-jacent le dessus des implants. Il est
ainsi plus facile de placer des piliers tempo-
raires quand cest indiqué (Figure 9). Cette
étape est spécialement importante si le
troisieme niveau du concept de NobelGuide
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Figure 6. Le guide chirurgical avec six anneaux du guide et trois ergots
des canaux du guide.

Figure 8. Une perte réguliére de coloration du tissue sous le guide est
observée.

est appliqué, ceci étant, une fixation immé-
diate d’'une prothése a vis inclus (Figures 10
et 11), sachant qu'un appui complet peut
étre retardé par la présence de tissu mou
résiduel. La prothése est fixée par des piliers
extensibles spéciaux qui compensent 'in-
compatibilité légere entre la réalité et la
position planifiée des implants (Figure 12).
En cas de muqueuse kératinisée insuff-
isante, jai trouvé qu’il était possible d’utiliser
des lambeaux trés conservateurs dans la
maxillaire pour repositionner la muqueuse
palatine étant donné que le guide chirurgi-
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Figure 9. Une fois la chirurgie complétée, le guide est retiré et des

piliers temporaires sont placés, si aucune prothése immédiate n’est

planifiée.

Figure 11. Prothése immédiate (Vue latérale).

cal me permet de placer les implants sans
avoir a vérifier visuellement si la couverture
totale de los est possible.

La méchoire inferieure postérieure est une
des sections ou NobelGuide a une valeur
inébranlable. Plusieurs parametres sont
impliqués pour déterminer la faisabilité de
la restauration de cette zone par des restau-
rations soutenues d'implants. Le premier, et
le plus important bien entendu, est la taille
de los au-dessus du canal du nerf dentaire
inferieur. Tout dommage infligé a cette
structure par une perforation ou un implant
peut avoir des conséquences dramatiques.
Lutilisation de NobelGuide pour visualiser
le nerf dentaire inferieur (NDI), ensuite la
perforation et lemplacement des implants a
l'aide d’'une chirurgie guidée minimisent les
risques pour le patient ou la patiente. Le

nerf est visualisé et marqué de plusieurs
facons permettant une évaluation précise du
'os disponible au-dessus avant de placer les
implants dans les positions planifiées. En
plus de la position du NDI, les concavités
linguales, [épaisseur des crétes ainsi que l'in-
clinaison sont évaluées (Figures 13 et 14).
Comme pour toute technique ou interven-
tion nouvelle, une période dapprentissage
est associée avec NobelGuide. La difficulté
de cette période dépend de plusieurs fac-
teurs dont le confort de loperateur par rap-
port aux ordinateurs, et aussi lexpérience
antérieure avec la chirurgie d'implants et la
restauration. Le volet logiciel est tout un
défi pour certains, mais une bonne partie
du processus peut facilement étre déléguée.
Par exemple, dans mon cabinet, mon coor-
dinateur ou ma coordinatrice d'implants
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Figure 10. Prothése immédiate (Vue occlusale).

entre les données du scintigramme du
patient ou de la patiente, examine les
images résultantes, et vérifie que le guide
radiographique était bien adapté aux tissus
sous-jacents durant le balayage. Ceci étant
fait, je peux utiliser mon temps pour le
diagnostique et le placement des implants
dans 'image 3D. Ceci est plutot simple étant
donné quon peut déplacer et changer les
implants comme bon nous semble jusqua
ce quon arrive a une position satisfaisante
ou que le plan de traitement est altéré.

Seule une expérience de base avec les ordi-
nateurs est exigée pour exécuter cette
chirurgie virtuelle. Toutefois, une certaine
expérience en chirurgie est nécessaire du
fait que, comme pour toute autre interven-
tion, des situations inattendues peuvent sur-
venir. Par exemple, il se peut quon narrive
pas a une stabilité primaire pour un ou
plusieurs implants. Loperateur doit étre
capable de prendre des mesures dans ce cas
ou dans toute autre complication associée
avec la chirurgie conventionnelle d’'implant
et doit toujours avoir un plan de secours
pour les parties chirurgicales et prothé-
tiques du traitement. J’ai eu a remplacer un
implant par un autre qui avait un plus grand
diameétre & deux reprises et jai eu a altérer la
position d’'un implant une fois apres la frac-
ture d’'une plaque buccale durant l'insertion
d'implant. Si ces cas avaient impliqué une
prothése immédiate, il aurait été peut-étre
impossible dexécuter si je mavais pas une
compréhension suffisante de la prothése
impliquée. Les problémes peuvent survenir
avant méme que la planification ne com-
mence. Un probleme auquel jai fait face a
certaines occasions est celui du guide radi-
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Figure 12. Piliers extensibles: comme le vis -
pilier est serré, les quartes “ailes” du collier
du pilier s’étendent et impliquent les pro-
théses avoisinantes en les sécurisant aux
implants.

ographique qui ne se pose pas de maniére
appropriée dans la bouche. Cest tres
sérieux, du fait que toute étape subséquente
dans le processus sera asymétrique. Je crois
qu’il est impératif de prendre des impres-
sions tres précises et verser le modeéle
comme si cétait un modele principal pour
un pont avec piliers multiples.. Lalginate et
le platre ne sont pas des matériaux appro-
priés pour cette situation.

En plus de son application comme outil de
diagnostic et de planification, je me sers
aussi du NobelGuide pour communiquer
plus facilement aux patients les implications
de leurs cas spéciaux. Quand un ou une
patiente voit effectivement sa créte résidu-
elle en image 3-D avec une grande partie de
la surface de I'implant en protrusion, expli-
quer la nécessité d’une greffe ou d’une inter-
vention d’addition devient plus aisé. Ceci est
aussi vrai quand on explique les risques
pour le nerf dentaire inferieur si le patient
peut le voir retrouver sa course a travers la
machoire inferieure et les implants placés
au-dessus.

Conclusion

Apres avoir utilisé NobelGuide au premier,
deuxiéme, ou troisieme niveau dans plus de
200 cas de la dent individuelle a Iédente-
ment complet supérieur et inferieur, J’ai
réalisé que non seulement ¢a rend les résul-
tats plus prévisibles mais diminue le temps
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Figure 13. Le mode transparent montre le nerf
dentaire inferieur traversant la mandibule.

des chirurgies, minimise la nature invasive
de l'intervention, et diminue les risques
anatomiques tel les résultats du NDI avec la
réduction significative de la douleur
postopératoire et la morbidité chez le ou la
patiente. Méme si le cott du guide radi-
ographique, le scintigramme et le guide
chirurgical peut avoisiner les 2000 dollars,
pas un seul patient na refusé daller de l'a-
vant une fois les avantages expliqués. Plus
encore, étant donné que les dimensions des
composants chirurgicaux sont déterminées
durant la phase de planification, le person-
nel peut placer les commandes au besoin,
minimisant ainsi les grands inventaires.
Toutes les raisons citées ci haut, me font
croire que NobelGuide va devenir trés rapi-
dement la nouvelle norme de soins dans la
planification et lexécution des implants, et
cest aujourd’hui un outil indispensable dans
mon cabinet.

Divulgation
Lauteur affirme n'avoir aucun conflit d’in-
térét financier.
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Our Four Main
Objectives

The Canadian Academy of Restorative
Dentistry and Prosthodontics (CARDP)
is a not-for-profit, member-based
organization that has Four Main
Obijectives:

(1) To promote the improvement of the health of the
Canadian public, through the advancement of the art
and science of restorative and prosthetic dentistry.

(2) To promote the highest standard of professional
ethics among its members and amongst the mem-
bers of the dental profession.

(3) To encourage the quality and the quantity of teaching
of restorative and prosthetic dentistry in Canadian
university dental schools.

(4) To provide continuing education in restorative and
prosthetic dentistry for its members and for mem-
bers of the dental profession in Canada.

The membership of CARDP consists of invited and pro-

posed (sponsored) individuals who have earned peer

recognition for their aptitude in the practice or teaching
of restorative dentistry and/or prosthetic dentistry.

E Journal canadien de dentisterie restauratrice et de prosthodontie

Nos quatre buts
principaux

LAcadémie canadienne de dentisterie
restauratrice et de prosthodontie
(ACDRP) est un organisme sans but
lucratif dont les membres
poursuivent quatre objectifs principaux :

(1) Promouvoir 'amélioration de la santé des Canadiens
par le biais de I'art et de la science de la dentisterie
restauratrice et prothétique.

(2) Améliorer les normes déthique professionnelle parmi
ses membres ainsi que les membres de la profession en
général.

(3) Soutenir la qualité de lenseignement de la dentisterie
restauratrice et prothétique dans les facultés dentaires
canadiennes.

(4) Offrir de [éducation continue & ses membres ainsi
quaux membres de la profession au Canada en dentis-
terie restauratrice et prothétique.

Les membres de TACDRP sont des individus, invités ou

recommandés (commandités) qui ont mérité l'approbation

de leurs pairs pour leurs aptitudes dans la pratique ou len-
seignement de la dentisterie restauratrice et/ou prothétique.
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