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Introduction

De nos jours, la demande esthétique en pratique dentaire est grandissante. Elle
s’accompagne d’une attente et d’une exigence accrue de la part des patients qui veulent des
résultats précis et prédéfinis. La prise en charge des patients dans le cadre de réhabilitation
compléte et globale du sourire demande une étude particulierement rigoureuse et approfondie
de I’ensemble des éléments participants au dynamisme du sourire.

L’utilisation de logiciels 3D de planification permettant jusqu’alors de gérer la visualisation pré
et peropératoire des thérapeutiques est désormais un outil de choix dans 1’explication du plan

de traitement dentaire au patient, et est une aide indéniable a la communication.

Ainsi, les dernieres évolutions en matiere de technologie 3D ont participés au développement

de la planification de nombreuses chirurgies, a I’aide ou non de guides chirurgicaux.

Nous allons donc aborder le sujet de « la planification de guides chirurgicaux pour les

techniques d’élongations coronaires esthétiques du secteur antérieur ».

Nous verrons quelles sont les indications de cette thérapeutique. A I'ére de la dentisterie
conservatrice et minimalement invasive la chirurgie d’élongation coronaire, une chirurgie
soustractive, reste pourtant 1’une des plus pratiquées en parodontologie. Selon un article de
Périodontoly 2000 datant de 2018, 10 % des chirurgies parodontales concernent une élongation
coronaire (1).

Nous allons nous concentrer sur les cas esthétiques et donc plus particuliérement le secteur

incisivo-canin maxillaire.
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I. Concept de « surgical crown lenghtening »

A. Définition

Dans un premier temps, nous nous intéresserons a la technique dite de « surgical crown
lenghtening » ou « chirurgie d’élongation coronaire » qui est une pratique permettant une
augmentation de la hauteur des tissus dentaires coronaires. Cette méthode peut étre pratiquée
sur une seule dent ou sur un groupe de dents. Les indications de cette chirurgie sont variées et
nombreuses mais quelles qu’elles soient, le respect de I’attache supra-crestale est

systématiquement recherché.

Cette technique associe de maniére quasi constante une gingivectomie et une
alvéolectomie. La réalisation de guides chirurgicaux permet de prédéfinir la nouvelle limite

gingivale souhaitée, et donc la quantité de tissus mous et durs a éliminer pendant la chirurgie.

Afin de réaliser un guide chirurgical, il nous faut une étude préalable de la situation clinique
qui passe par de nombreuses analyses. Ces analyses ont pour but de déterminer le meilleur
traitement thérapeutique afin de se rapprocher au mieux du projet esthétique final. Les criteres
de choix d’une technique chirurgicale sont fonction des facteurs dento-parodontaux, des
facteurs prothétiques ainsi que des facteurs esthétiques. Quelle que soit la technique choisie,
elle doit étre intégrée dans une chronologie précise du plan de traitement prothétique. Un plan
de traitement correctement défini passe par des analyses prothétiques, esthétiques et
biologiques.

Les techniques chirurgicales restent de loin les procédés les plus utilisés offrant des
résultats stables. Cependant, si le geste chirurgical est contre-indiqué pour des raisons locales
ou générales, la solution orthodontique peut étre d’un grand intérét dans la récupération des

dents partiellement délabrées en vue d’une restauration conservatrice ou prothétique pérenne.
Les ¢longations coronaires sont donc pratiquées selon deux grands groupes d’indications :

e Permettre la réalisation d’un traitement prothétique.

o Améliorer I’esthétique d’un sourire.

14



B. Objectifs de la chirurgie

Quelle que soit la technique utilisée, cette derniére doit permettre de répondre aux trois objectifs

de la chirurgie :

1. Esthétique

Lors de la prise en charge d’un patient dans le cadre d’une réhabilitation compléte, on recherche
une harmonisation du sourire qui passe par I’obtention d’un alignement des collets et d’un
rétablissement des proportions dentaires individuelles. Le but de la chirurgie est alors de

restaurer 1’esthétique.

2. Biologique

Les techniques d’¢élongations coronaires offrent la possibilité de retrouver des rapports dento-
gingivo-osseux physiologiques nécessaires a 1’obtention d’une bonne intégration parodontale.
On cherche a préserver ou rétablir une attache supra-crestale compatible avec une bonne santé

parodontale.

3. Prothétique

Certaines situations cliniques impliquent la réalisation d’aménagements pré-prothétiques par
les praticiens afin de rendre la thérapeutique prothétique choisie réalisable et durable. Le but
est d’obtenir la meilleure adaptation dento-prothétique tout en conservant une bonne intégration

esthétique.
Autrement dit, cette technique vise I’allongement de la couronne clinique en vue de réaliser une

restauration dentaire esthétique, conservatrice ou prothétique respectant I’attache supra-

crestale.
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II. Prérequis et considération biologique

A. Attache supra-crestale

L’organe dentaire est un ensemble complexe formé de I’odonte et de son parodonte, c’est a dire
I’ensemble des tissus de soutien de la dent. Le maintien de I’odonte sur 1’arcade dentaire est
intimement li¢ a la bonne santé du parodonte. De manicre non exhaustive, le parodonte est
constitué de 1’os alvéolaire, de la gencive, du cément dentaire et également du ligament

desmodontal. Aucun traitement dentaire ne peut étre débuté sans un examen du parodonte.

L’attache supra-crestale est compris entre le fond du sillon gingivo dentaire et le sommet de la
créte osseuse. Ce dernier joue le rdle majeur de barriere physique et physiologique pour la
préservation de 1’intégrité des structures parodontales sous-jacentes.

Cet espace, anciennement appelé espace biologique, est composé¢ de 1’attache

épithéliale d’une part et de ’attache conjonctive d’autre part.

Les études ont permis de déterminer les valeurs moyennes de ces espaces. L’attache
conjonctive est la plus apicale et a une valeur relativement stable de 1,07 mm. Elle est constitué¢e
de fibres gingivo-cémentaires et de fibres de collagénes qui lient la gencive attachée au cément
de I’organe dentaire. L attache épithéliale, située coronairement a 1’attache conjonctive, montre
quant a elle une valeur beaucoup plus variable d’un individu a un autre. On lui trouve une valeur

approximative moyenne de 0,97mm.

Figure 1 : Schéma de I’Attache supra-crestale.
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En 1961, Gargiulo, a quantifié les différentes valeurs de cette double attache et a défni
les valeurs suivantes : l’attache supra-crestale mesure environ 2,04mm avec des valeurs

extrémes allant de 1,77 mm a 2,43 mm.

Cliniquement, cet espace n’est pas évalué¢ de manicre isolé, on I’associe a la profondeur
du sulcus d’une valeur voisine de 0,69 mm. On estime qu’une valeur de 3 mm entre les sommets
de la gencive marginale et de la créte osseuse est nécessaire pour avoir une bonne santé

parodontale.

La santé du parodonte et donc le maintien de 1'organe dentaire dépend du respect de la zone dite
« attache supra-crestale ». Si on ne tient pas compte de toutes ces caractéristiques, 1’échec
thérapeutique est probable. Une attache supra-crestale respectée permet de conserver une bonne
barriere et une protection contre la pénétration de bactéries depuis le milieu intra-buccal vers le
parodonte profond. Il est indispensable pour obtenir une bonne longévité d'une restauration,
pour maintenir une esthétique convenable et pour garantir une bonne fonction des organes

dentaires.

Un non-respect de D’attache supra-crestale, via son invasion, peut entrainer de

nombreuses complications telles que :

e Une inflammation chronique des tissus mous.

e Un saignement au sondage.

e Des récessions gingivales.

e Des hyperplasies gingivales.

e Des poches parodontales.

e Sur un phénotype de gencive fine : une récession gingivale irréversible associée ou non
a des phénomenes de résorption osseuse.

e Sur un phénotype de gencive épaisse : une inflammation gingivale chronique avec
formation de poches parodontales (augmentation de 1’attache supra-crestale) entrainant

a terme a une résorption osseuse.

De nombreuses études ont prouvé I’étroite corrélation entre la présence de saignement au
sondage, l'inflammation gingivale et ’apparition de récessions gingivales. Lorsque le
phénomene devient chronique, cela améne a une altération de 1’attache due a la perte d’os

alvéolaire sous-jacent (2).
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Il est donc nécessaire de garantir un bon état de santé parodontal avant de faire le choix d’une
prise en charge thérapeutique. La restauration de cette attache supra-crestale peut faire appel a

des moyens chirurgicaux, orthodontiques ou chirurgico-orthodontiques.

B. Indications

La chirurgie d’¢élongation coronaire est une thérapeutique avantageuse dans de nombreuses

situations cliniques. Elle permet notamment de gérer les situations suivantes (3);(4) :

e Les pertes de substances dentaires, telles que :
- Les fractures dentaires profondes.
- Les caries sous gingivales.
- Les abrasions importantes des faces occlusales consécutives au bruxisme.
- Les perforations iatrogenes.
- Les résorptions dentaires sous gingivales.
e Hauteur de la couronne clinique minimale non suffisante : impossibilité de restaurations
collées, rétention insuffisante.
e FEruption passive incompléte ou altérée.
e Lignes du sourire disharmonieuses, non alignement des collets.
e Sourire gingival : principalement caus¢ par une hyperactivité du muscle élévateur de la
lévre supérieure.
e Accroissement ou hypertrophie gingivale d’origine médicamenteuse, hormonale,
systémique...

e Fibromatose gingivale héréditaire.

Quelle que soit I’indication, la chirurgie doit avoir lieu seulement aprés une analyse tissulaire
précise, c’est-a-dire une étude de 1’état parodontal (qualité, quantité, épaisseurs, proportions,

etc...) ainsi qu’une analyse de ’attache supra-crestale.

C. Contre-indications

En dehors des contre-indications d’ordre général propres aux chirurgies ou a 1’état général du

patient, nous avons également des contre-indications locales ou purement dentaires.
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Les contre-indications locales (3) :

Traitements orthodontiques (ODF) : égression ou extrusion.

Terrain parodontal non sain.

Valeur du futur rapport couronne/racine : dent avec hauteur de la racine insuffisante ou
du support osseux trop faible.

Eléments anatomiques & proximité.

Mauvais contrdle de I’hygiéne.

Défaut de motivation du patient.

Les contre-indications dentaires, propres a la dent elle-méme :

Forme effilée ou conique des racines risquant d’entrainer une mobilité apres
I’intervention.

Existence d’une atteinte de furcation ou d’un risque d’exposition de furcation de la
dent elle-méme ou de I’'une de ses collatérales.

Risque de modifications de 1’alignement des contours gingivaux entrainant ainsi un
résultat inesthétique surtout pour le secteur antérieur.

Risque de compromettre 1’avenir du parodonte des dents adjacentes saines ou

correctement reconstituées.

Contre-indication relative (5):

Patients fumeurs.

Il ne s’agit pas d’une contre-indication stricte mais des méta-analyses ont conclu a une

augmentation des échecs thérapeutiques en présence d’une imprégnation tabagique.
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II1. Analyse esthétique et planification

Ce chapitre a pour but de nous apporter tous les éléments nécessaires a 1’¢laboration
d’un projet esthétique virtuel.
Le projet esthétique virtuel est un outil de choix car il réunit trois objectifs :
e Le diagnostic.
e La communication (de praticien a patient, de praticien a praticien, de praticien aux
prothésistes dentaires et laboratoires dentaires).

e La planification.
C’est a partir de ce projet esthétique virtuel que va découler 1’ensemble du plan de traitement

proposé au patient. Il est donc primordial qu’il soit bien défini pour obtenir un consentement

éclairé du patient.

A. Analyse clinique et tissulaire

Dans un premier temps, on évalue « I’aspect » de la gencive. Il s’agit d’examiner 1’état
gingival par un examen visuel. Pour cela on étudie sa couleur, sa forme, sa texture, son
épaisseur. Une gencive saine a une couleur rose pale piquetée en peau d’orange avec une texture
ferme. On peut I’évaluer grace a I’indice parodontal de Russel de 1956. On recherche tous les

signes d’inflammations éventuels (6) :

e Rougeur.

o (Edéme.

e Hyperplasie.

e Desquamation.

e Saignement spontané ou provoqué.

L’évaluation reste subjective et praticien-dépendant lorsqu’il s’agit de déterminer la santé des
tissus parodontaux. Il existe tout de méme des indices et des techniques de mesures pour rendre

les évaluations plus reproductibles (7).
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e Bleeding on Probing (BOP) : Indice d’inflammation gingivale et indice de saignement
au sondage - Ainamo & Bay 1975.
e Indice gingival (G.I : Gingival Index) et Plaque Index - Loe & Silness 1963.

e Charting parodontal (bilan de sondage parodontal).

Ce dernier, le bilan de sondage, est un outil primordial car il regroupe I’ensemble des

informations cliniques sur la santé parodontale. On y enregistre :

e Le positionnement marginal de la gencive par rapport a la jonction amélo-cémentaire.
e L’indice de plaque.

e La profondeur de sondage.

e [’indice de saignement au sondage.

e La perte d'attache qui résulte de la somme de la profondeur de poche et de la hauteur de

récession gingivale.

Lors d’une évaluation parodontale plus approfondie, on évalue les éventuelles mobilités

dentaires ou les surcharges occlusales.

L’analyse préparatoire se fait par I’évaluation de quatre éléments principaux qui sont
I’attache supra-crestale, la qualité et quantité de gencive attachée, I’espace chirurgical pré-

prothétique ainsi que le phénotype osseux.

1. Evaluation de I’attache supra-crestale

L'évaluation de 1'attache supra-crestale se fait de maniére non-invasive dans un premier
temps. L’évaluation du niveau osseux via la radiologie nous donne des informations

supplémentaires sur la santé parodontale étroitement li¢ a notre attache supra-crestale.

On dispose des évaluations radiographiques suivantes :
e Status.
e Panoramique dentaire ou orthopantomogramme.

e CBCT ou Cone Beam Computed Tomography.
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L’orthopantomogramme permet de situer le niveau osseux général et le niveau
muqueux. Il s’agit d’un bon indicateur. Toutefois il n’est pas suffisant car les 1ésions infra-
osseuses peuvent étre sur ou sous-estimées. Les images en rétro-alvéolaires donnent des
informations plus précises. Elles offrent la possibilité d’avoir une image centrée sur le site
d’intérét. On obtient des images des zones inter-proximales et des éventuels défauts osseux
(distance entre la gencive marginale et le point le plus apical du niveau osseux). Ces zones sont
les plus atteintes de 1ésions parodontales et donc les plus susceptibles de présenter des pertes

d’attaches.

En plus des images en 2 dimensions, on peut utiliser le CBCT comme outil diagnostic.
Idéalement, on réalisera le CBCT avec un écarteur de bouche pour obtenir une séparation de la
muqueuse jugale et de la muqueuse gingivale. Cela permet d’optimiser la planification
chirurgicale selon I’anatomie du patient.

L’imageric Cone Beam nous permet d’étudier la position de la jonction amélo-
cémentaire. Elle nous aide notamment a poser le diagnostic d’éruption altérée ou passive (8).
Cet examen complémentaire offre également la possibilité¢ d’évaluer la quantité d’émail présent
sous la gencive. La quantité d’émail est un facteur limitant dans 1’élongation coronaire. Si la
chirurgie n’est pas associé a des restaurations prothétiques on évitera de supprimer des tissus

au-dela de la jonction amélo-cémentaire (9).

Figure 2 : Etude de la distance entre la jonction amélo-cémentaire et la créte osseuse

alveolaire sur CBCT
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Les images radiologiques peuvent étre a 1’origine de déformations et peuvent surestimer le
niveau de la créte osseuse (étude de Kilic et al., 1998). C’est pour cela que 1’on associe toujours
I’évaluation radiologique a une évaluation clinique. On recherche cliniquement la profondeur
de I’attache supra-crestale. On réalise un sondage dit « trans-sulculaire » a 1’aide d’une sonde
parodontale graduée en millimétre.

Il reste difficile d’évaluer précisément la profondeur de cet espace, mais I’ensemble des

analyses radiologiques et cliniques donne suffisamment d’informations.

2. Evaluation de la qualité et de la quantité de gencive attachée

La gencive attachée est une composante de la gencive kératinisée. La gencive
kératinisée est ’ensemble de toute la gencive dite « libre », « marginale » et de la gencive
attachée. La hauteur de gencive kératinisée est donc I’ensemble des tissus depuis la gencive
marginale jusqu’a la ligne mucogingivale. On étudie le phénotype de gencive des patients pour

déterminer le choix d’interventions et les tracés d’incisions.

L’évaluation de la qualité de gencive attachée correspond a évaluer son épaisseur. En effet,
le phénotype de la gencive est caractérisé par son caractére fin ou épais. Il est défini
cliniquement a 1’aide d’une sonde parodontale. Lorsqu’on ins¢re cette derniére dans le sulcus,
si on voit la sonde par transparence on est en présence d’un phénotype fin, dans le cas inverse
il est épais. L’évaluation du biotype parodontal est un paramétre important dans le cadre de
notre chirurgie sur le secteur antérieur car il permet d’évaluer le risque de récessions tissulaires
marginales. L’épaisseur gingivale varie selon les sites, au maxillaire on reléve en moyenne une

épaisseur de 0,9 mm au niveau canin et 1,3 mm au niveau des incisives centrales (10).

Figure 3 : évaluation de l'épaisseur de la gencive kératinisée
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Certaines décisions thérapeutiques nécessitent de connaitre la valeur réelle de I’épaisseur de
tissus kératinisés. Dans ce cas, on détermine 1’épaisseur de tissus kératinisés avec une technique
plus invasive en réalisant un sondage transgingival sous anesthésie locale. Il est nécessaire de

relever les mesures a plusieurs points différents pour « cartographier » le biotype parodontal.

Figure 4 : Evaluation de l'épaisseur de gencive kératinisée par technique transgingivale.

Figure 5 : Micrometre Electronique ou jauge d'épaisseur.

L’évaluation « quantitative » correspond a la hauteur de gencive attachée. On
détermine cette hauteur a I’aide d’une sonde parodontale graduée. La hauteur de gencive

attachée est obtenue en soustrayant la profondeur du sulcus a la hauteur totale de gencive

kératinisée.
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Figure 6 : Evaluation de la hauteur de gencive kératinisée.

Il existe plusieurs classifications parodontales et dento-parodontales, dont les deux

fréquemment utilisées sont (10):

o  Maynard et Wilson (1980) : 4 classes selon le type 1, 2, 3 et 4, prenant en compte
les dimensions de tissu kératinisé et 1’épaisseur vestibulo-lingual du proces
alvéolaires.

e  Muller et Eger (1997) : classification selon 3 phénotypes dento-parodontaux.

- Phénotype A : épaisseur = 1 mm et hauteur =4 mm de tissus kératinisés avec un
rapport largeur/longueur de la couronne clinique normal.

- Phénotype B : épaisseur > 1 mm et hauteur > 6 mm de tissus kératinisés avec
largeur de la couronne clinique égale a la longueur (dents carrées).

- Phénotype C : épaisseur = 1 mm et hauteur = 4 mm de tissus kératinisés avec

largeur et longueur de la couronne clinique égales (dents carrées).

Cette évaluation permet de déterminer si le parodonte superficiel est favorable a la réalisation

de notre choix thérapeutique (11).

Selon Maynard et Wilson, un parodonte est favorable lorsque I’on retrouve 5 mm de
gencive kératinisée et 3 mm de gencive attachée. Selon Nevins, 3 mm de gencive kératinisée
est suffisant. Pour une bonne santé parodontale a long terme, il faut retrouver impérativement

une hauteur minimale de 3 mm de gencive kératinisée aprés gingivectomie (12).
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3. Evaluation de I’espace chirurgical pré-prothétique

L’espace chirurgical pré-prothétique est défini comme ’espace entre la créte osseuse et
la limite de tissu dentaire résiduel sain. Il est composé par I’ensemble de 1’attache supra-crestale
(2,04mm) et de la profondeur de sulcus (environ 0,69mm). On a donc en moyenne 3mm
d’espace chirurgical pré-prothétique (ECP), lorsqu’on considére que la limite de préparation est
juxta-gingivale ou 0,5mm intra-sulculaire.

L’évaluation de cet ECP permet de faire le bon diagnostic et donc le bon choix thérapeutique
(11).
Une gingivectomie simple peut étre suffisante dans le cas d’un ECP supérieur a 3mm, si il est

inférieur une ostéotomie doit forcément y étre associée.

GK >5 mm GK =5 mm et GA =3 mm Absence de GK
et GA>3 mm ou

GK <5 mm et GA <3 mm

ECP >3 mm Gingivectomie LDA Greffe Gingivale
Gingivectomie + LDA + Greffe Gingivale +
ECP <3 mm | Ostéotomie/Ostéoplastie Ostéotomie/Ostéoplastie Ostéotomie/
Ostéotplastie

Figure 7 : Choix de la technique selon l'espace chirurgical prothétique (13).

ECP = Espace Chirurgical Prothétique.
LDA = Lambeau Déplacé Apicalement.
GA = Gencive Attachée.

GK = Gencive Keratinisée.

Cliniquement, on doit également prendre en compte I’espace prophétique utilisable.
Certaines situations montrent une attache supra-crestale saine avec un espace chirurgical pré-
prothétique suffisant. Pour autant, il est parfois nécessaire de déplacer cet espace afin d’avoir
une hauteur suffisante pour la restauration occlusale.

De méme, I’analyse de I’anatomie dentaire est essentielle. On évalue la hauteur

radiculaire des dents concernées ainsi que la proximité des dents adjacentes. Le cas échéant,
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sur un secteur postérieur, on recherche en plus la position des furcations des dents pluri-
radiculées. On considére alors qu’il faut une hauteur minimale de 4mm entre la furcation
(hauteur du tronc radiculaire) et le sommet de la créte osseuse avant chirurgie.

La furcation doit étre a distance de la limite de préparation car une furcation trop proche de la
limite augmente le risque d'atteinte des tissus parodontaux et [D’apparition de poches

parodontales (11).

La conservation des papilles interdentaires est un des plus gros enjeux des chirurgies
parodontales. En plus d’utiliser des techniques d’incisions et des lambeaux de préservation, il
faut maintenir une distance moyenne de 4,5 mm entre le sommet de la papille et le niveau
osseux (3).

La présence de cette papille interdentaire est aussi fonction de la position du point de contact.
En effet selon I’étude de Tarnow en 1992, il a été démontré qu’une distance optimale de 4 a 5
mm est souhaitable entre la créte osseuse et le point de contact interdentaire. Lorsqu’on a une
distance entre ces deux éléments de 3 2 5 mm on note une présence des papilles proche de 100%
que ce soit sur des dents supports de restauration ou non.

Au-dela de 6 mm et plus la distance augmente, on observe une diminution progressive des
probabilités de la présence des papilles. A partir de 10 mm il y a une absence quasi systématique

des papilles (14).

Distance in mm From Contact Point to Crest to Bone (N)
3 4 5 6 7 8 9 10
() (1 (73 (112) (3) (@) @) @
Papilla present 2 11 72 63 17 2 1 0
Papilla not 0 0 1 49 6 19 3 2
present

% present 100 100 98 56 27 10 25 0
% not present 0 0 2 44 73 9% 75 100

Figure 8 : Etude de la présence de la papille interdentaire en fonction de la distance en mm

entre la créte osseuse et le point de contact dentaire.

Il faut donc porter une attention particuliére aux papilles et embrasures car si on a une perte de
volume a ce niveau cela peut conduire a la présence de « triangles noirs » disgracieux.
Ainsi il est intéressant de noter que 1’étude de la position des points de contact en amont est

primordial pour la conservation des papilles interdentaires.
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4, Evaluation du phénotype osseux

L’épaisseur de tissu osseux présent va influencer notre prise en charge. On distingue deux
grands phénotypes (9) :
e Phénotype fin : épaisseur inférieure ou égale a 1 mm.

e Phénotype épais : épaisseur supérieure a 1 mm.

En présence d’un phénotype osseux épais, si une ostéotomie est nécessaire il faudra
obligatoirement réaliser une chirurgie avec lambeau car elle s’accompagnera d’une

ostéoplastie.

B. Analyse esthétique via des logiciels 3D

L’analyse esthétique d’un cas clinique commence toujours par la réalisation de clichés photos
selon le respect d’un certain nombre de critéres. En plus d’étre un outil de motivation pour le
patient, la photo est un outil d’aide au diagnostic. Tout d’abord, nous avons besoin d’une photo
du visage dans sa globalité pour avoir I’ensemble des lignes du visage et les trois étages de la
face. Ces photos sont standardisées pour pouvoir étre superposées et doivent donc respecter un
cahier des charges précis :
e Patient assis, téte rentrée, oreilles dégagées, regard au loin.
e Fond neutre.
e Plan de Francfort horizontal. Plus facilement réalisable en clinique, on cherche & avoir
la ligne qui part de la pointe du nez jusqu’aux lobes d’oreilles parallele au sol.
e Symétrie gauche/droite.
e Patricien a distance raisonnable et constante d’environ 2 métres.
e Appareil photo/objectif positionné a hauteur de bouche (I’appareil photo ne doit pas
déformer, on doit avoir un ratio de 1/1, avec idéalement un objectif macro de 100mm).
e Mise au point a faire sur les dents.
e Sourire naturel : sans traction forcée des lévres, ou inversement.
e Limite haute de la photo : racines des cheveux.

e Limite basse de la photo : pointe du menton.
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On passe ensuite aux clichés endo-buccaux du patient. On réalise des photos en occlusion et en
inocclusion avec un plan noir de contraste et des écarteurs de bouche en place. Notre but est de
pouvoir superposer informatiquement la photo du visage avec la photo endo-buccale. On doit
respecter au maximum les mémes orientations pour les deux photos. L’idéal est de réaliser un
certain nombre de photos pour pouvoir sélectionner la plus superposable. Pour cela, on
demande au patient de baisser progressivement le visage, en prenant des photos tout le long du
mouvement.

Le nombre de clichés nécessaires et la prise de clichés avec sourire forcé ou non, seront
dépendants du type de logiciel utilisé par la suite.

On peut également utiliser des vidéos numériques pour apporter des informations
complémentaires aux photos. L’acquisition des données biométriques requiert 1’enregistrement
numérique de mouvements dentaires notamment des exercices de phonations, de diductions ou

encore de propulsions (15).

1. Les différents logiciels

Il existe bon nombre de logiciels d’analyses esthétiques. Il s’agit d’un outil numérique
permettant de planifier un cas clinique en se basant sur un protocole standardisé de photos
statiques associées ou non a des vidéos dynamiques. C’est ce qu’on appelle aujourd’hui : les
logiciels de présentations. Le premier a avoir développé « Digital Smile Design » (DSD) est
Christian Coachman, en 2012. 11 a démocratisé le PEV qui est le « Projet Esthétique Virtuel »
via I’acquisition de données biométriques.

Le « Smile Design » est utilisé pour les prises en charge esthétiques antérieures pour autant il
ne faut pas négliger les secteurs postérieurs. Le projet esthétique doit toujours étre fait en

complément de soins globaux.

Nous allons comparer les différents logiciels d’analyses suivant :
e Keynote.
e DSD Connect.
e Digital Smile Design (DSD).
e Smile Designer Pro.

e SmileCloud.
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Photo / Vidéos Analyse libre 2D Via DSD

connect
Photos / Vidéos Via keynote ou 2D Oui
Empreintes optiques  powerpoint
Ouvert : le
_ _ PEV peut étre
Photos / Vidéos Analyse guidée 2D ou Non
. ) exporté vers
8 Vidéos spécifiques 3D
. . des logiciels de
sont nécessaires
. . planification,
Empreintes optiques
i i i comme des
Photos / Vidéos Analyse guidée 2D ou Oui
_ ' logiciels de
Empreintes optiques 3D
CFAO
CBCT
Photos / Vidéos Analyse guidée 2D Oui

Empreintes optiques

CBCT

Tableau 1 : Comparaison des différents logiciels de planification

L’envoi des données se fait via des systémes dit ouverts ou fermés. Un systéme fermé oblige le
laboratoire a avoir un logiciel adapté. Au contraire, un systéme ouvert permet d’utiliser le
fichier sur n’importe quelle usineuse par le prothésiste. Le format universel des fichiers est le

STL (Standard Transformation langage).

Ces logiciels présentent toutefois les inconvénients suivants (16):
- Limites de la conversion des photographies 2D en image 3D.
- Distorsions de conversions, imprécisions de conversions.
- Planification réduite uniquement au bloc supéro-antérieur.
- Echec thérapeutique si étude esthétique seule. Le logiciel ne permet pas de prendre en

compte les fonctions biologiques.
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2. Analyse du sourire

En premier lieu, il faut évaluer le sourire dans sa globalité. L’erreur serait de réaliser un projet
esthétique sans prendre en compte I’ensemble du visage.
On étudie les grandes lignes du visage puis progressivement on s’attarde sur les spécificités

intrinséques du sourire.

L’analyse du visage demande I’¢tude de 3 plans (17):
- Plan sagittal médian.
- Plan bi-pupillaire.

- Plan bi-commissural.

Figure 9 : Plans de références du visage

Le plan ou la ligne sagittale médiane est un axe de symétrie du visage. L’axe de symétrie passe
par 3 points anatomiques facilement définissables : la glabelle, la pointe du nez et le philtrum.
Cette ligne doit étre correctement déterminée pour figurer le futur alignement du plan inter-
incisif.

Le sourire est intimement li¢ au regard. On recherche donc un parallélisme entre la ligne bi-
pupillaire et la ligne bi-commissurale (horizontale chez 80% des patients). Ces deux lignes se

trouvent perpendiculaires au plan sagittal médian. L.’équilibre visuel entre le sourire et le regard
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est primordial, il arrive de faire des compromis thérapeutiques sur cette ligne pour compenser

certains déséquilibres.

On poursuit par une analyse du sourire et des lévres :

La courbe du sourire est définie par une ligne qui passe par le bord libre ou bord inférieur des
dents maxillaires. Cette derniére est considérée comme esthétique lorsqu’elle suit la méme
courbe que la levre inférieure. En plus de la convexité, de la symétrie et de 1’harmonie

recherchée pour cette ligne, on évalue également sa position.

La ligne du sourire est un élément « dynamique » a étudier. Il s’agit de la position de la lévre
supérieure lors du sourire. La grande majorité de la population posséde une ligne du sourire dite
« moyenne », ¢’est a dire avec un bon équilibre d’exposition des dents et de gencives. On parle
de ligne du sourire « haute », lorsque la quantité de gencive exposée est importante. Elle
devient « disgracieuse » lorsque le sourire expose plus de 3 mm de hauteur de gencive. Cela
correspond a un cas de sourire gingival.

Au contraire, une ligne de sourire « basse » se manifeste lorsque le sourire ne découvre pas de
gencive, et parfois ne découvre pas la ligne des collets. Ce type de ligne de sourire est le plus
réguliérement retrouvé chez les personnes agées. On peut parfois jouer sur la hauteur ou
I’épaisseur de la lévre supérieure a I’aide d’injection d’acide hyaluronique pour modifier la

position de cette ligne (18).

Enfin, on passe a I’analyse dentaire :

On recherche une symétrie du sourire. L’axe de symétrie se fait toujours par rapport au plan
sagittal médian. On doit retrouver une concordance de ce plan avec la position du plan inter-
incisif maxillaire et mandibulaire. Le bon alignement des milieux inter-incisifs pourra étre
rétabli le cas échéant lors de la thérapeutique restauratrice.

La position des bords incisifs maxillaires par rapport a la lévre inférieure est un élément qui
peut également étre modifié pour gérer un recouvrement trop important inesthétique ou, a

I’inverse, un recouvrement insuffisant.

Les collets forment une ligne, nommée « ligne gingivale », qui passe par I’ensemble des zéniths

de chaque dent. Le zénith correspond au point le plus haut du collet et est idéalement 1€gérement
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distalé. La forme et I’alignement des collets sont importants a étudier pour notre objectif
d’¢longation coronaire esthétique. Cette ligne doit étre parallele au plan horizontal de référence.
On doit retrouver un alignement des collets avec une hauteur équivalente d’une dent
controlatérale a l’autre. Le collet des incisives centrales et des canines doit se trouver
sensiblement sur la méme ligne et celui des incisives latérales 1égérement en dessous, on note
une moyenne de 0,5 mm plus coronaire que les incisives centrales.

La ligne des collets doit former un angle inférieur a 90° degré avec la ligne sagittale médiane

(19).

Figure 10 : Contours gingivaux esthétiques selon Caudill et Chiche.

On s’intéresse ensuite aux proportions dento-dentaires. On doit retrouver un équilibre
entre les proportions des incisives centrales par rapport aux incisives latérales et aux canines.
Les dimensions des dents antérieures reposent sur le nombre d’or. En effet, idéalement le
rapport entre la largeur mésio-distale de 1’incisive centrale et la largeur de I’incisive latérale
doit se rapprocher de 1,618 qui est la proportion parfaite. De méme entre les incisives latérales

et les canines (20).

Figure 11 : Proportions dentaires selon le nombre d'Or.
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La réalisation de notre nouvelle position de la ligne gingivale et de la courbe du sourire va
prendre en compte ’ensemble de ces éléments. On doit déterminer une dent de référence a
partir de laquelle on va harmoniser toutes les lignes du sourire. Ainsi, la dent ayant l'attache
osseuse la plus apicale doit étre considérée comme la "dent de référence". Les nouvelles
positions des collets seront choisies en fonction de cette derniére. On va déterminer 1'ostéotomie

de la dent controlatérale, et les paramétres esthétiques en fonction de cette dent de référence.

3. Détermination du projet esthétique

Comme ¢énoncé précédemment, I’¢laboration d’un projet esthétique via un logiciel de
planification est un moyen de communication avec le patient d’une part, et entre praticiens et
prothésistes d’autre part. En effet, lors de réalisation de prothéses fixes ou amovibles, bon
nombre d’informations sont nécessaires au laboratoire de prothése. La problématique du
prothésiste est que le patient n’est pas devant lui pour constater les particularités individuelles.
Pour contrer cela, la transmission des informations est facilitée par la prise de photos/vidéos, et
par le partage d’un plan de traitement détaillé et calibré. L’équipe thérapeutique peut alors
mettre en évidence les difficultés du cas ou les éventuelles complications. Le but est donc
d’anticiper les difficultés et de rendre le traitement le plus prédictible possible.

Plus un cas est complexe, et plus ’utilisation d’un logiciel de planification est profitable.

Qu’importe le logiciel de programmation choisi, le protocole est toujours le méme. On réalise
plusieurs diapositives de photos dont les suivants (21):
e Diapositive avec les lignes de références (vu précédemment).
e Diapositive avec prise de vue frontale, patient souriant.
e Diapositive avec une photo intra-orale.
e Diapositive avec superposition des 3 informations précédentes : fondu de I’image intra-
orale sur le visage avec les lignes de références.
e Diapositive de la vue occlusale : indispensable pour I’harmonie des arcades et la courbe
du sourire.
e Diapositive avec photo a 12h : pour appréhender la position de la lévre inférieure avec
la position des bords incisifs.
e Dernicre diapositive : proposition du plan de traitement, qui regroupe toutes les

informations dont les 3 photos clés (frontale, occlusale et 12h), et les mesures associées.
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4. Exemple de planification sur le logiciel Smile Cloud

A ce jour, le logiciel Smile Cloud est un des outils les plus utilisés pour la planification. On va
prendre ce logiciel comme exemple pour connaitre les étapes de réalisation d’un projet
esthétique virtuel (22)-(23).

Dans un premier temps, on télécharge toute la documentation nécessaire a la planification

(photos, vidéos, CBCT...).

a) Références faciales

On choisit la photo de face standardisée. Le _

logiciel nous crée un rectangle qui va nous
permettre de recadrer notre photo selon les 3
¢étages de la face.

11 faut mettre la photo « a niveau ». Les lignes
bi-pupillaires et bi-commissurales doivent
étre placées parallelement aux lignes

horizontales formées par le cadre.

b) Identifier le contour des lévres

Une fois les équilibrations faites sur la photo de référence, le logiciel va de lui-méme proposer
une ligne de contour des Iévres. On va ajuster la position de cette ligne pré-dessinée en déplacant
les points.

11 suffit d’un double clique sur la bouche pour zoomer sur celle-ci et permettre de détourer la
zone avec plus de précision. On peut également faire le choix de ne prendre uniquement les
dents comprises dans le projet prothétique lors de cette étape. Il est possible de réaliser un projet
esthétique pour une seule dent, par exemple une dent riziforme. Si la restauration concerne
seulement le secteur de canine a canine, on peut se permettre de limiter les points en regard de

ces dents.
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Figure 12 : Préfiguration du contour des levres faite automatiquement par le logiciel.

Figure 13 : Ajustement point par point du contour des levres.

) Affiner ’espace de restauration

On vient définir les nouvelles courbes du sourire. On peut faire le choix de travailler en symétrie
ou de dessiner chaque dent une par une. A cette étape, on peut jouer sur de nombreux facteurs :
la position des zéniths, la hauteur et largeur des dents, le niveau des papilles. La future position
des points de contacts interdentaires peut également étre ajustée pour s’assurer de la bonne
préservation des papilles apres la chirurgie.

Le logiciel aide aux choix des bonnes proportions dento-dentaires. Il donne le pourcentage du
rapport largeur/longueur. Pour I’incisive centrale ce rapport doit étre compris entre 75% et 83%

pour étre considéré comme esthétique.

Figure 14 : Planification du projet esthétique sur Smile Cloud.
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Figure 15 : Planification du projet esthétique sur Smile Cloud.

: ::..3@

H
o . »
ll; uuY fﬁ.ﬁé de D'incisive centrale, le logiciel change la couleur de ce

G

OR Code 1 : Evolution du rapport largeur/longueur des incisives.

Sur cette vidéo on voit I’évolution du rapport largeur/longueur

rapport lorsque ce dernier n’est plus satisfaisant.
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d) Bibliothéque des formes de dents et choix de la teinte

Aprés avoir déterminé la nouvelle position des
bords libres et de la ligne marginale, on doit définir
la forme des dents en corrélation avec la forme du
visage du patient. Il existe une banque de données
¢tablie par le créateur du logiciel. Chaque dent est
téléchargeable sous format STL et utilisable pour
I’impression 3D. Un algorithme sélectionne la
forme de dent la plus adaptée et en concordance

avec la situation.

Un code couleur indique la pertinence de chaque
choix de dent, de la proposition idéale a celle

déconseillée, selon cet ordre :

Figure 16 : Bibliotheque de choix de dents sur Smile Cloud.

= Orange

»  Jaune Diminution de la pertinence du choix en
» Blanc allant du orange vers le gris.

= QGris

A cette étape, on peut également modifier la teinte des restaurations. Cela permet au patient de

mieux visualiser le résultat final avec plusieurs propositions de teintes.

D0

OR Code 2 : Modification de la teinte des restaurations.
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OR Code 3 : Visualisation de la superposition du cas initial avec le PEV.

Sur ces vidéos, on voit par superposition le cas clinique initial et le projet esthétique virtuel.

Figure 17 : Projet esthétique virtuel proposé au patient.

e) Calibration et mesures des nouvelles proportions dentaires

Une fois le PEV terminé, il faut le rendre exploitable. On cherche a récupérer toutes les
informations nécessaires a sa réalisation en 3D. Pour cela il faut calibrer la régle de mesure
présente sur le logiciel. Par exemple, on peut prendre comme référence la distance entre les
deux incisives centrales en bouche et on reporte cette mesure sur le logiciel. La régle donne les

mesures en millimétres.
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Ensuite, on mesure point par point la distance entre la position du bord incisif actuel et celui

déterminé par le projet virtuel.

Figure 18 : Mesure en millimetres de [’augmentation de la hauteur coronaire.

Lors de cette étape, I’objectif principal est la communication avec le prothésiste. Le
logiciel Smile Cloud a comme fonctionnalité le partage des cas cliniques. Le prothésiste peut
donc avoir acces a I’ensemble de la planification. Il télécharge directement sur son logiciel de
travail les dents sélectionnées sous format STL. Ensuite, les mesures détaillées sur une photo
du Smile Cloud sont transmisses par le praticien. Le prothésiste peut alors positionner
correctement les dents du fichier STL sur I’empreinte numérique. Ainsi, un projet esthétique

2D est retranscrit en 3D et utilisable cliniquement.

Figure 19 : Vue simultanée du CBCT du cas initial avec la reproduction du projet esthétique.

On peut réaliser la superposition des empreintes optiques des arcades, des dents du DSD et du
CBCT a condition d’avoir I’ensemble des fichiers sous format STL. Pour cela il est nécessaire

de convertir le CBCT de DICOM en STL (24).
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A partir de ce PEV, on peut réaliser un wax up en cire (empreinte physique) ou un wax up en

résine (empreinte numérique) puis un mock up en bouche pour confirmer le plan de traitement

avec le patient. Ce dernier peut porter le mock up quelques jours. De cette manicre, on obtient

la validation esthétique et fonctionnelle du projet (25).

On a deux voies éventuelles pour parvenir a la réalisation du mock up :

Empreinte Physique Conventionnelle
(Silicone, Alginate)

!

Envol au prothésiste avec le PEV et les
mesures reportées sur une photo du Smile
Cloud.

!

Coulée du modéle en platre

!

Wax up en cire selon les mesures du PEV

!

Clé en silicone

!

Mock up en bouche

Empreinte Numérique

!

e Partage du projet sur le logiciel
avec le laboratoire.

¢ Envoi des mesures reportées sur
une photo du Smile Cloud.

e Le prothésiste télécharge les
fichiers des dents sélectionnées au
format STL.

!

Le prothésiste travaille sur un logiciel dédié
tel que exocad. Il positionne une a une les
dents choisies sur I’empreinte numérique.

!

Impression 3D du modéle en résine

!

Clé en silicone

!

Mock up en bouche

En fonction du projet final, notre choix thérapeutique peut nécessiter un aménagement de la

ligne des collets entrainant la réalisation d’élongations coronaires et donc d’un guide

chirurgical. Le PEV et les mesures nous aident également a conceptionner notre guide.
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Figure 20 : Mesure point par point de la gencive kératinisée en exces selon le PEV.

Finalement, on arrive a 1’étape de I’¢laboration du guide chirurgical.
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IV. Réalisation des guides chirurgicaux

A. Empreinte 3D et CFAO

Au fil du temps, les empreintes conventionnelles font place aux empreintes numériques. Leur

but est de restituer des données tridimensionnelles (26).

L’empreinte optique a permis de résoudre certains problémes rencontrés lors de ’utilisation de
I’empreinte conventionnelle. Certaines étapes ne sont plus nécessaires comme le choix de la
taille du porte-empreinte ou encore la désinfection et le conditionnement des empreintes. On a
pu s’affranchir de plusieurs inconvénients tels que : le temps de spatulation, le temps de
transport, la coulée du platre, les capacités de stockage limitées dans les cabinets ou
laboratoires. Chaque étape d’une empreinte conventionnelle comporte des risques de
déformations et donc des pertes d’informations. Lors de la prise de I’empreinte on a un risque
de déformation du matériau a I’insertion et a la désinsertion dii aux contraintes (défauts, micro-
bulles, tirages...). On peut également avoir des biais dus a la rétraction de prise du matériau
(selon les conditions de conservation et de transport), qui survient dés 45 minutes apres
I’enregistrement. Une mauvaise stabilité dimensionnelle impact la fidélité de I’empreinte et
peut donc détériorer son exploitation clinique (27).

L’empreinte optique apporte une meilleure résolution de 1’état de surface. Les matériaux a
empreinte les plus performants obtiennent une résolution proche de 20 microns tandis que
certaines caméras numériques enregistrent des détails de 1’ordre de 10 microns (28).

Elle permet également une conservation plus aisée des données médico-légales,
notamment dans le temps. On a une dématérialisation des modeles donc un espace de stockage
quasiment infini. Une empreinte dématérialisée est une empreinte inaltérable, il n’y a pas de
perte d’information dans le temps.

Cela augmente et facilite ’échange d’informations entre les praticiens, les prothésistes et les
laboratoires de prothéses.

De plus, cette technique est plus confortable pour les patients.

Les scanners 3D fonctionnent en émettant des rayonnements lumineux. On retrouve

principalement deux types de technologies :
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- La lumiére structurée LED (light-emitting diode ou DEL diode electroluminescence
en francais).

- La triangulation ou impulsion laser (rayonnement électromagnétique).
Une fois les rayons émis, 1’objet en train d’étre numérisé entraine une modification de la
trajectoire des faisceaux lumineux a sa surface. Un capteur enregistre la déviation de la
trajectoire du laser et la distance qui sépare le scanner 3D de la surface de 1’objet. On a une
acquisition du signal suite a I’échantillonnage des données. Le signal est alors transformé en
Voxel (unité d’information graphique 3D ou pixel 3D), ce qui nous permet d’obtenir une image
3D conforme a la réalité.
Les données numériques sont ensuite transmises au logiciel d’acquisition CAO (Conception
Assistée par Ordinateur). C’est a partir de ce logiciel qu’on modélise le projet ou la maquette
virtuelle. On peut également utiliser un logiciel de CFAO (Conception et Fabrication Assistée
par Ordinateur) pour passer directement a I’usinage du guide implantaire, chirurgical ou encore
de la prothése conceptualisée (29).
On retrouve différents logiciels d’acquisitions tels que : DentalSystem de 3shape, Dental CAD
de Exocas ou encore CEREC et InLab20 de Dentsply Sirona.

La CFAO peut étre qualifiée de semi-directe ou directe. On parle de semi-directe lorsque
I’empreinte 3D est transférée sous forme numérique au laboratoire de protheése. C’est le
prothésiste qui est alors en charge des étapes de CAO et de CFAO. En CFAO directe, tout est

directement fait sur place au cabinet dentaire.

Il existe deux catégories de numérisations optiques pratiquées en cabinet dentaire :
- La numérisation extra-buccale. On peut réaliser la numérisation des arcades a partir
d’un modele en platre. Dans ce cas, une empreinte avec un matériau traditionnel est faite
en bouche puis on coule le modele en platre avant sa numérisation.

Ex:

Figure 21 : Enregistrement de |’arcade mandibulaire.
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Figure 22 : Enregistrement de |’arcade maxillaire.

- La numérisation intra-buccale. On utilise des caméras numériques adaptées a
I’environnement intra-buccal : caméra de taille réduite, avec ou sans fil, embouts
chauffants pour limiter la buée et améliorer 1’acquisition.

Ex :

Figure 23 : Enregistrement du rapport inter-arcade (OIM).

La méthode d’enregistrement a évolué au cours des dernicres années. Certains scanners utilisent
ce qu’on appelle le « cliché simple » ou « point and click ». Dans ce cas le scanner est placé
directement au contact dentaire et réalise une succession de prises de clichés. Cette technique
peut-&tre par moment laborieuse car il faut une caméra stable et bien positionnée pour obtenir
une image nette. Les clichés sont ensuite numériquement assemblés pour obtenir I’image 3D,

c’est ce qu’on retrouve avec le CEREC Bluecam de Dentsply Sirona.

Récemment, il y a eu I’apparition de caméras qui utilisent une méthode en « flux vidéos ».
L’empreinte 3D est facilitée, on réalise une prise en continue a main levée et sans contact
dentaire. La méthode est exploitée par exemple par : Omnicam de Dentsply Sirona, PrimeScan

de Denstply Sirona, CS 3700 de Carestream Dental....

On trouve différentes marques et systémes de caméras optiques actuellement sur le marché.(30)
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Les plus communément utilisés sont :
e DENTSPLY SIRONA - Primescan.
C’est une révolution depuis la Bluecam car contrairement au
précédent modele, on n’a plus besoin du poudrage de
dioxyde de titane. De plus, on a un enregistrement en flux
continu. Les surfaces dentaires doivent étre séchées. Elle ne
permet pas la prise de teinte dentaire.

(Enregistrement arcade entiére + antagoniste + OIM). Figure 24 - Caméra Optique Primescan.

e DENTSPLY SIRONA - OMNICAM

Cette caméra possede le logiciel CAO intégré.

e PLANMECA - Emerald 5
Elle a le logiciel CAO intégré, permet la prise de teinte dentaire et la détection des tissus

carieux.

e CARESTREAM DENTAL - CS 3700
Cette caméra ne possede pas de logiciel CAO intégré mais
permet des exports. Elle n’a pas la technologie nécessaire a la
détection des tissus carieux mais peut aider a la prise de teinte

dentaire.

e 3SHAPE - trios 4
L’empreinte est obtenue en flux continu. En dehors de cas de
prothése compléte, le logiciel n’a pas besoin de
I’enregistrement des arcades dans leur totalité. La derniere
version de cette caméra permet de détecter les tissus dentaires

cariés. Il existe plusieurs modeles de 3 Shape, dont la trios

monochrome ocre ou la trios color qui permet d’avoir une couleur .. , .
Figure 25 : Caméra optique

réaliste des tissus. 3 Shape avec CART.

Elles permettent toutes I’acquisition des données numériques sous le format STL, qui est un

format dit « ouvert » compatible avec tous les logiciels de CAO ou de CFAO.
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B. CFAOQO du guide chirurgical

La technique utilisée dans le domaine dentaire pour I’impression 3D est la stéréolithographie
(31). C’est un procédé qui permet le durcissement sélectif d’une résine polymeére couche par
couche en utilisant un rayon laser ultraviolet. Egalement appelée SLA, elle permet le
prototypage rapide de nombreux objets, dont les guides dentaires, a partir de matériaux

thermodurcissables.

La stéréolithographie SLA est le procédé de choix car il permet la fabrication de piéces avec
une meilleure résolution, des détails plus précis, et un état de surface lisse en comparaison aux
méthodes de Digital Light Processing (DLP), Fused Deposition Modeling (FDM) ou encore de
Selective Laser Sintering (SLS). Cette technologie offre a la fois de treés bons résultats et une

bonne rentabilité.

Figure 26 : Imprimante 3D Form Lab utilisant la technologie SLA

Une fois I’impression faite, le modéle obtenu doit subir quelques étapes de post-production. Le
modele est enlevé du socle et doit étre plongé dans un bain d’alcool isopropylique. Ce bain a
pour but de nettoyer la piéce et d’éliminer les résidus de résines. Le temps et la concentration
en alcool nécessaires dépendent des recommandations des fabricants. Ensuite, il faut laisser
sécher le modele jusqu'a élimination compléte de I’alcool. La polymérisation lors de
I’impression n’étant pas totale, il faut passer a une étape dite de « post-traitement ». On place
le modele dans une chambre a UV, car il doit étre exposé a la chaleur et a la lumiére pour
obtenir une polymérisation compléte. Cette derniére polymérisation confeére au modele les
propriétés de biocompatibilité. Elle permet également de solidifier I’objet et d’en maximiser les

propriétés mécaniques. Cette étape améliore 1’état de surface du modele, ce qui est non
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négligeable pour le confort du patient. La derniere étape consiste a enlever les parties supports
de ’impression. Il faut couper aux niveaux des points de contacts entre les tiges supports et le

modele a I’aide de disque ou d’instruments de coupes de formes rondes.

Figure 27 : Exemple d'un guide imprimé en 3D avec les supports toujours en place.
8 p 8 p pp Yy p

1. Matériaux

Les matériaux utilisés sont fonction de la technique d’impression 3D choisie. Dans notre cas

on utilise donc la technique SLA avec de la résine photo-polymérisable.

Les différents matériaux retrouvés sont :
e Hydroxyapatite.
e Polyamide.
e Polybutadienne-styrenne.
e Résine acrylique.

e Starch (résine a base d’amidon).

On remarque qu’environ 30% des impressions 3D exploitent la méthode de Ia
stéréolithographie. Le matériau utilisé pour la SLA est la résine acrylique dans plus de 50% des
cas. En odontologie on retrouve le plus souvent comme résine le polyméthacrylate de méthyle

(PMMA).
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3D printing technique used

Fused Powder
Direct metal  deposition Inkjet  depositional Selective laser Technique
laser sintering, modeling,  printing,  modeling, sintering,  Stereolithography,  not clearly
Material used ni{%) n (%) n(%) n (%) ni{%) n (%) stated, n (%)
Acrylonitrile 2 (1.3) 13 (8.2) 1 {0.6)
butadiene styrene
Cobalt chromium 1 (0.6) 1 (0.6)
molybdenum
Hydroxyapatite 2 (1.3)
Nylon 4 (2.5) 1 (0.6)
Plaster 5 (3.2) 1 (0.6) 2 (1.3) 8 (5.1)
PMMA 1 (0.6) 2 (1.3)
Polyamide 12 (7.6) 3(19)
Polybutadiene-styrene 1 (0.6)
resin
Polycaprolactone 1 (0.6)
Polycarbonate 1 (0.6)
Polylactic acid 2 (1.3)
Polypropylene- 1 (0.6)
polyester
Polystyrene 6 (3.8) 1 {(0.6)
Resin (acrylic) 6 (3.8) 2 (1.3) 24 (15.2) 5(3.2)
Silicone 2 (1.3)
Starch 1 (0.6) 1 (0.6)
Titanium 2 (1.3) 2 (1.3) 2 (1.3) 3(1L9)
Wax
Matenial not clearly 5 (3.2) 16 (10.1) 1 (0.6) 8 (5.1) 15 (9.5) 24 (15.2)
stated

Tableau 2 : Matériaux utilisés en fonction des techniques d'impression 3D (50).

2. Cahier des charges d’un guide chirurgical

Les pieces imprimées sont pour la plupart destinées a étre utilisées en bouche pour des
chirurgies avec des protocoles bien précis. Leur bonne réalisation répond donc a un cahier des

charges détaillé (32):

e Transparent pour une bonne lecture des tissus pendant la chirurgie. Il doit permettre
une bonne visibilité.

e Non déformable pour prévenir les biais.

e Biocompatible (c’est a dire de Classe 1 selon la norme ISO 10-993).

e Ne doit pas étre en matériau cassant ni en matériau ¢élastique (Vercruyssen 2014).

e Permettre un positionnement reproductible et fiable.

e Pouvoir étre stérilisable en autoclave sans subir de déformation.

e Appui dentaire de préférence pour une bonne stabilité. Il y aura un appui muqueux et

osseux en cas d’édentement trop important.
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e Sans contres dépouilles.
e Sans irrégularités de I’intrados.
e Polissage et finitions pour ne pas risquer d’abimer les muqueuses.

e Les données 3D doivent étre les plus précises pour assurer une transmission optimale.

L’avantage de ce type de chirurgie est que son indication implique la présence de dents sur
I’arcade. On ne se trouve jamais en présence de crétes totalement édentées, qui est la situation
la plus complexe pour la stabilit¢ d’un guide chirurgical avec appui muqueux uniquement. Ici
on se trouve dans la situation la plus « facile », car les dents sont indéformables et permettent

un bon encastrement du guide.

Un guide a appui dentaire permet de réaliser des chirurgies avec ou sans lambeau (flapless)
avec une trés bonne stabilité. La mise en place du guide ne doit pas se faire sous une pression
trop importante. En effet étant sur un appui dentaire, il n’y pas le risque de dépressibilité comme
au niveau muqueux, mais il y a toujours un risque de déformation du ligament alvéolo-dentaire

(33).
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C. Les différentes conceptions de guides chirurgicaux

Apres avoir réalisé le projet esthétique virtuel en 2D, on passe a la conception du guide en 3D.
La retranscription du projet virtuel par le prothésiste sur I’empreinte optique permet la
réalisation des guides chirurgicaux.

Concernant les procédés de chirurgies guidées, plusieurs versions de guides chirurgicaux ont

été décrites a ce jour :

1. Technique avec un guide unique de gingivectomie

La chirurgie commence par la gingivectomie. On a un guide unique qui est mis en place en
début de chirurgie pour réaliser la gingivectomie, il prend en compte uniquement les tissus

mous. Il est ensuite retiré et 1’ostéotomie est faite si nécessaire de maniére conventionnelle.

2. Concept de « dual surgical guide »

Il s’agit d’une technique qui combine un guide pour la gingivectomie et un deuxiéme guide
pour 1’ostéotomie (34). Dans un premier temps, on met en place le guide chirurgical réalisé

pour préfigurer le nouveau contour gingival.

Figure 28 : Cas clinique initial.

Figure 29 : PEV avec DSD de 12 a 22.
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Figure 30 : Guide chirurgical dédié a la gingivectomie.

Une incision nette et franche est faite tout le long du guide pour enlever tout le tissu gingival
en exces. Une fois le 1¢ guide enlevé, il faut réaliser un lambeau de pleine épaisseur pour

accéder a I’os sous-jacent. Dés le lambeau levé, on peut insérer le guide chirurgical dédié a

I’ostéotomie.

Figure 31 : Détermination du futur niveau osseux.

Figure 32 : Préfiguration du guide pour l'ostéotomie.
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Figure 33 : Guide chirurgical dédié a l'ostéotomie.

Ce dernier délimite la partie d’os a ¢éliminer. Cela correspond aux 3 mm nécessaires pour
I’attache supra-crestale par rapport a la nouvelle position de la gencive marginale. Il suffit de
suivre les lignes du guide et d’effectuer I’exérese de I’ensemble de tissu osseux qui se trouve

dans la partie évidée du guide. Le guide peut enfin tre retiré pour réaliser les sutures.

3. Technique avec un guide unique pour coupler gingivectomie

et ostéotomie

L’ensemble de la chirurgie sera guidée par un guide chirurgical, ce dernier sera utilisé deux fois
pendant la chirurgie (8). On obtient sur un seul et unique guide, une partie interne dédié a la
gingivectomie et une partie externe dédié¢e a I’ostéotomie. Il préfigure dans un premier temps
la position de la gingivectomie faite par une incision a biseau interne. Puis, il est retiré pour
permettre la réalisation d’un lambeau de pleine épaisseur. On ’utilise a niveau pour marquer la
délimitation de 1’ostéotomie. Contrairement a un guide dédié¢ uniquement a I’ostéotomie, ici il
ne préfigure pas tout I’os a retirer, mais indique seulement la nouvelle position de la créte
osseuse. Une fois le marquage de la nouvelle position fait en apicale du guide, on le retire. On

peut alors effectuer 1’ostéotomie et 1’ostéoplastie en toute sécurité selon la planification.

Futur niveau osseux

—

Jonction amélo-cementaire
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La planification est faite par superposition d’un CBCT et d’un scanner intra-oral de 1’arcade.
On objective la position de la jonction amélo-cémentaire sur le CBCT. C’est en fonction de

cette limite que 1’on va planifier la hauteur de 1’ostéotomie.

Figure 34 : Guide chirurgical 3D pour gingivectomie et ostéotomie.

La partie supérieure de la fenétre du guide délimite la nouvelle position de la ligne marginale.

La partie la plus apicale délimite quant a elle, la nouvelle position de la créte osseuse.
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V. Prise en charge chirurgicale

Les techniques de réalisation de chirurgie d’élongation coronaire sont nombreuses. Selon les

indications et la situation clinique de nombreux protocoles différents sont envisageables. Nous

allons prendre en considération trois caractéristiques cliniques vues précédemment :

e [’ECP : Espace Chirurgical Prothétique.

e La GA : hauteur de Gencive Attachée.

e La GK : hauteur de Gencive Kératinisée.

Pour simplifier, la chirurgie a deux objectifs principaux :

- Aménagement ou conservation des tissus mous.

- Aménagement ou conservation des tissus durs.

Le tableau suivant permet de déterminer le choix thérapeutique a entreprendre en fonction de

la hauteur de GA, de la GK et de I’ECP (13):

GA >3 mm et GK>5 mm

GA =3 mm et GK=5 mm

GA <3 mm et GK <5 mm

ECP

Gingivectomie seule

Lambeau déplacé apicalement

Lambeau déplacé apicalement

(avec ou sans gingivoplastie) de pleine épaisseur d’épaisseur partielle
>3 (aménagement tissus mous
mm uniquement)
Gingivectomie + Lambeau déplacé apicalement | Lambeau déplacé apicalement
Ostéotomie/Ostéoplastie de pleine épaisseur + d’épaisseur mixte +
ECP Ou ostéotomie/ostéoplastie ostéotomie
<3 Technique Flapless : (aménagement des tissus durs | (aménagement des tissus durs
mm ostéotomie sans lambeau et mous) et conservation des tissus

(précédé ou non de

gingivectomie)

mous)

Tableau 3 : Choix de la technique chirurgicale selon les critéres cliniques.
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A. La gingivectomie

La gingivectomie est la chirurgie la plus pratiquée en parodontologie. Elle consiste en I’exérese
de tissu gingival par incision puis excision. Une gingivectomie dite « simple » ne demande pas
d’aménagement des tissus durs ni de lambeaux ou d’ostéotomie associée. Elle est réalisée en
cas d’excroissance gingivale, d’un sourire gingival ou encore en présence de pseudo-poches
parodontales. Cette chirurgie entraine une modification de la position de la gencive marginale
sans déplacement de la ligne muco-gingivale. Elle peut étre envisagée uniquement en présence

d’au moins 5 mm de gencive kératinisée dont 3 mm de gencive attachée (35).

Comme dit précédemment, cette technique a pour but de rendre les lignes gingivales
esthétiques, fonctionnelles et d’obtenir un bon état de santé parodontal. Elle concerne
uniquement les tissus mous. Avant toute phase chirurgicale, on passe par une phase
thérapeutique de préparation tissulaire. La chirurgie demande une réduction de I’inflammation
ainsi qu’un bon contrdle de I’hygi¢ne de la part du patient pour avoir de bonnes conditions
opératoires (réduction du saignement peropératoire, meilleure manipulation des tissus qui

seront plus fermes avec diminution des douleurs postopératoires) (36).

La gingivectomie dite « simple » peut étre faite par différentes techniques d’incisions :

1. Biseau interne

Ce type d’incision permet d’éliminer une partie de I’attache
¢pithéliale et conjonctive. On réalise 1’incision avec un
angle de 10° a 45° de coronaire en apical selon le grand axe
de la dent. Le biseau interne est a la fois utilis¢ dans les
techniques de gingivectomies ou lors de lambeaux de
préservations papillaires. Une fois le biseau interne fait, on
réalise une deuxiéme incision, cette fois-ci intrasulculaire
pour venir décoller le bandeau de gencive a 1’aide d’un

instrument comme le mini CK6.

Figure 35 : Incision a biseau interne
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2. Biseau externe

On parle d’incision apicocoronaire. L’objectif de I’incision
a biseau externe est I’exérése de la gencive libre et de
I’épithélium de jonction (épithélium situé au fond du
sulcus). L’incision se fait au niveau de la gencive attachée
avec un angle de 45° apicalement par rapport au grand axe
de la dent. Ce type d’incision entraine une cicatrisation de
seconde intention avec des risques de douleurs post-

opératoires.

Figure 36 : Incision a biseau externe

Une gingivoplastie peut étre réalisée pour adoucir les bords et éviter les brides cicatricielles
aprés la gingivectomie (ex : fraise boule). Cette technique est contre-indiquée en présence de

faible hauteur de gencive attachée (19).

La gingivectomie peut se faire a I’aide de nombreux instruments différents tels que : bistouri a
lame froide (les plus fréquemment utilisées : lame 15, lame 15C ou lame 11), laser Yag, laser
CO2, fraise céramique, un appareil d’électrocoagulation ou encore un laser a diode. Selon les

¢tudes récentes le meilleur instrument est le laser CO2 (37).

3. Incision intra-sulculaire

Il s’agit de I’incision la plus fréquente en chirurgie dentaire car
elle permet I’économie tissulaire. Elle est pratiquée a I’aide d’une
lame 15 ou 15c¢. On réalise une incision dans le sulcus selon le
grand axe de la dent. L’incision intra-sulculaire est pratiquée
pour lever des lambeaux ou suite & un biseau interne pour

¢liminer la collerette gingivale.

Figure 37 : Incision intra-sulculaire
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B. L’ostéotomie

L’ostéotomie est une chirurgie résectrice consistant en 1’élimination de 1’os alvéolaire. Elle
permet la correction de défaut osseux et le rétablissement de 1’attache supra-crestale. En plus
de déterminer la position anatomique du collet cervical, la chirurgie doit conserver ou rétablir
un bon profil d'émergence, une bonne épaisseur osseuse et une bonne convexité des tissus mous.
Cette pratique est utilisée dans la prise en charge chirurgicale des atteintes parodontales
notamment pour l’assainissement de poches parodontales. On peut réaliser la résection

manuellement par curetage (ex : ciseau a os ou rugine) ou avec des instruments rotatifs.

L’indication d’une ostéotomie est fonction de la relation entre la créte alvéolaire et la jonction
amélo-cémentaire. Elle est indiquée lorsque la créte osseuse est située au méme niveau ou
coronairement a la jonction amélo-cémentaire, ainsi que pour rétablir 1’attache supra-crestale

nécessaire a une bonne santé¢ parodontale (8).

Les chirurgies parodontales sont toujours délicates a entreprendre. L’enjeu le plus important est
la préservation des papilles interdentaires. On doit garantir le maintien de la papille en post-
chirurgical. A noter que la distance moyenne entre la pointe papillaire et le niveau osseux doit
étre d’environ 4,5 mm. Les papilles peuvent facilement étre déchirées ou se nécroser lors d’une

chirurgie du fait de leur fragilité et d’une faible vascularisation (10).

L’ostéotomie est généralement réalisée suite a une gingivectomie. La chirurgie
d’élongation coronaire (gingivectomie +/- ostéotomie) peut étre exécutée de différentes
manicres selon : les lambeaux d'acces, le choix de lambeaux de pleine épaisseur, de demi-
épaisseur ou en alternant pleine puis semi-épaisseur. La quantité de tissus mous et osseux a

enlever doit étre étudier pour permettre d'avoir un résultat en accord avec le projet esthétique.

C. Lambeau déplacé apicalement

Comme lors d’une gingivectomie, le LDA permet de déplacer la position de la gencive
marginale. En revanche, elle entraine en plus une modification de la position de la ligne muco-

gingivale.
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Cette technique est réservée au secteur vestibulaire antérieur. En effet, le tissu dur et trop
kératinisé situé en palatin ne préconise pas 1’application de cette méthode. En ce qui concerne

la mandibule, on a une traction musculaire importante qui pourrait nuire a la laxité du lambeau.

Le lambeau positionné apicalement consiste a venir décoller les tissus mous pour les replacer
apicalement de manicre a découvrir du tissu dentaire. Ainsi on augmente la hauteur coronaire

tout en conservant un bon environnement parodontal.

Cette technique demande la réalisation d’un lambeau d’épaisseur variable selon la situation
clinique puis de réaliser une incision de semi-épaisseur pour donner de la laxité au lambeau.
On réalise des incisions de décharges qui dépassent la ligne muco-gingivale. Une fois le
lambeau réalisé et 1’ostéotomie faite, on repositionne le lambeau apicalement par rapport a sa

situation initiale puis on effectue les sutures.

Figure 38 : Etapes d'une élongation coronaire avec LDA.
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Les différentes techniques de LDA sont :

e LDA d’épaisseur totale

On T'utilise lorsque I’ECP n’est pas suffisant. On réalise une incision intra-sulculaire puis on
décolle enticrement le lambeau jusqu’au contact osseux. Cela permet d’avoir un acces total a
I’0s alvéolaire. Ce procédé permet de réaliser dans un seul et méme temps chirurgical une

ostéotomie et le déplacement des tissus mous.

e LDA d’épaisseur partielle

On I'utilise lorsque ’ECP est satisfaisant (> 3mm) et que la hauteur de gencive attachée et de
gencive kératinisée est insuffisante. Nous n’avons pas besoin d’accéder au tissu osseux. On a
seulement besoin de conserver le tissus mous et de le déplacer. Dans ce cas une incision en
semi-¢épaisseur suffit pour donner de la laxité au lambeau ; on vient replacer ce dernier en apical,
de ce fait on augmente la hauteur coronaire. Ainsi on ne porte pas atteinte au périoste et on

favorise donc la vascularisation.

La réalisation de lambeaux de demi-€paisseur a plusieurs avantages ; 1’0os n’est pas exposé, on

note moins de douleurs post-opératoires, et une meilleure cicatrisation (42).

e LDA mixte

Cette technique combine les deux types de lambeaux vus précédemment. Elle est pratiquée
lorsqu’on a une hauteur d’ECP insuffisante et une faible hauteur de gencive attachée et
kératinisée. On va avoir une partie du lambeau en pleine épaisseur puis en épaisseur partielle

ou inversement.

Il s’agit du lambeau de référence dans notre cas d’élongation coronaire esthétique avec
ostéotomie et ostéoplastie combinées. Tout d’abord, on a une incision de demi-épaisseur au
niveau des papilles qui permettra de les replacer par une suture avec une attache conjonctive.

Puis une incision de pleine épaisseur pour avoir un acces osseux et réaliser 1’ostéotomie (38).

Le lambeau de déplacement apical permet de gagner du temps thérapeutique. En effet
en un seul temps chirurgical on aménage 1’ensemble des tissus. En comparaison avec une prise

en charge en deux étapes ; une séance pour ostéotomie avec lambeau de pleine épaisseur, puis
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une séance pour la gingivectomie a distance de 4 semaines, on ne trouve pas de différence
significative de résultat de 1’¢longation coronaire. Dans les deux prises en charge on obtient la
hauteur coronaire recherchée. En revanche, on observe une diminution de 1’épaisseur de tissu
kératinisé plus importante avec la technique de déplacement apical. De plus le confort des
patients et la qualité de vie post-chirurgicale sont significativement plus importants avec la prise

en charge en deux séances (9).

D. Technique chirurgicale « flapless »

Cette technique permet de réaliser des ostéotomies sans faire de lambeaux. On insére les
instruments directement dans le sulcus et le travail consiste a obtenir 3 mm de distance entre la
gencive marginale et le niveau osseux. La fraise a os ne peut pas étre utilisée dans ce cas, les
praticiens utilisent des lasers (type laser en pointe quartz), des micro-ciseaux a os, des inserts
diamantés ou bistouris ultrasonores (exemple ci-dessous de 1’insert PK1 de Paulo Kano)

(39) ;(40).

La piézochirurgie a été¢ décrite par Horton et al dans les années 1980 puis développée par
Vercellotti. 1.’ ostéotomie piézoélectrique permet une découpe osseuse d’une grande précision
et quasiment atraumatique. Les micro-oscillations sont actives sur les tissus minéralisés tout en
préservant les tissus mous (41).

La chirurgie flapless sera contre-indiquée en présence d’un phénotype osseux épais. En effet,

si ’épaisseur osseuse est supérieure au diametre de 1’insert on risque de créer un balcon osseux.
On note de nombreux avantages :

- Absence de suture.

- Temps opératoire réduit.

- Absence de cicatrice.

- Résultats opératoires quasi-immédiats.

- Moins de saignements durant le temps opératoire.
- Suites opératoires moins douloureuses.

- Protocoles reproductibles et résultats prévisibles.

- Meilleure compliance des patients.
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En revanche, cette technique n’améliore pas le résultat esthétique en comparaison a une
chirurgie avec lambeau. Il n’y pas de différence non plus entre les deux techniques quant a la
position de la gencive marginale apres cicatrisation. La différence notable est une diminution
de I’inflammation post-opératoire de la gencive en technique flapless par rapport a une chirurgie
avec lambeau. Toutefois, a la réévaluation on ne note pas de différences au niveau de 1’indice

de plaque et de saignement entre les deux techniques pratiquées (43).

Il existe également quelques inconvénients :

- Pas de visibilité.

- Difficulté a réaliser une ostéoplastie bien définie avec la forme désirée.

- Nécessité d’avoir une faible épaisseur osseuse (inférieur au diamétre de ’insert, soit 1,5
mm).

- Pas de controle sur la bonne réalisation de 1’ostéotomie.
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E. Cicatrisation et réhabilitation

La réussite d’une chirurgie parodontale implique une bonne instruction a I’hygieéne. Les
conseils post-opératoires sont primordiaux et associés a une prescription d’antalgiques et de

bains de bouche a la Chlorhexidine 0,2%.

Une réhabilitation prothétique est généralement associée aux techniques d’élongations

coronaires. Plusieurs choix peuvent étre faits par le praticien pour les temps thérapeutiques (44):

e Préparation immédiate et mise en place directe d'une prothése temporaire pendant la
chirurgie.

e Chirurgie puis délai de 3 semaines pour les préparations dentaires.

e Chirurgie puis délai de 6 a 12 mois pour les préparations et la réhabilitation prothétique.
Dans ce cas, on veut une cicatrisation totale des tissus mous et durs avant la phase

prothétique.

Figure 39 : Délais de prise en charge thérapeutique.

Ce choix dépend évidemment de la situation clinique et de la demande du patient mais il est
toutefois important de prendre en compte le temps de cicatrisation. Le résultat définitif dépend

de la qualité de cicatrisation des tissus mous et durs.
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A propos des tissus mous, la majeure partie de la cicatrisation se déroule au cours des trois
premicres semaines. Il est donc primordial de respecter ce délai minimum afin de ne pas
intervenir dans la régénération de I’attache supra-crestale. Selon, Bragger et al 1992, le niveau
d’attache ou la profondeur de sondage sont considérés comme stables aprés 6 semaines de
cicatrisation.

Des études ont montré que la position définitive stabilisée de la gencive marginale est obtenue
20 semaines aprés 1’opération chirurgicale. On note une modification de la position de la
gencive libre marginale de 1,32 mm en moyenne entre la fin de la chirurgie et la fin de la
cicatrisation. En revanche, une fois ce premier temps pass¢, on ne remarque pas de migration
significative de la gencive libre.

En ce qui concerne le niveau osseux, I’année suivant la chirurgie on note une résorption osseuse

supplémentaire de 0,6 a 0,8mm (Wilderman et al 1970).

Il n’existe pas de consensus précis quant au délai idéal a maintenir entre la chirurgie et la
réhabilitation prothétique. Certaines études recommandent @ minima 2 & 3 mois aprés une
chirurgie d’¢longation coronaire, d’autres 6 mois.

Le type de restauration interfere sur le choix du délai thérapeutique ; dans le cas de restaurations
directes au fauteuil il est envisageable de réduire ce délai, et dans le cas de réhabilitation
antérieure avec de forte demande esthétique il est préférable d’observer un délai de 6 mois avant

de réaliser la phase prothétique définitive (45).
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VI. Revue de littérature sur l’intérét de D’utilisation de

guides chirurgicaux

Les revues actuelles au sujet de ’utilisation d’impression 3D en chirurgie portent sur de
nombreux domaines chirurgicaux. L'orthopédie détient la part la plus importante avec 45% des
utilisations. L’utilisation dentaire pure (en dehors des chirurgies maxillo-faciales) concerne
uniquement 4 % des impressions 3D a visée chirurgicale.

En ce qui concerne le domaine de la chirurgie maxillo-faciale, les guides dédiés a
I’implantologie représentent, avec 76 %, une trés grande part des utilisations. Le but premier
de I'utilisation de la 3D en médecine est la planification des interventions. Elle permet de
prévenir les complications, d’anticiper les résultats et de limiter les échecs, quel que soit le

domaine d’application (46).

Tableau 4 : Répartition de l'utilisation des guides 3D dans le domaine maxillo-facial.
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L’utilisation de guides chirurgicaux pour le type de chirurgie que nous étudions dans cette thése
est trés peu développée pour le moment, et donc peu documentée. Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si les colits d'interventions accrus peuvent
étre équilibrés avec les avantages observables de cette nouvelle technologie. Une analyse cotit-

efficacité formelle est nécessaire.

A. Avantages

e Outils d’apprentissages et pédagogiques.

e Temps de chirurgie diminué.

e Sécurisation du geste chirurgical.

e Mise en confiance du praticien.

e Réduction des risques de complications post chirurgicales (hémorragies, infections).

e Augmentation de la précision et de la reproductibilité.

¢ Diminution du risque de sur-contour ou sous-contour des tissus mous et durs.

e Amélioration de la compréhension du patient, de la pathologie et de la procédure.

e Le guide chirurgical peut agir comme rétracteur ou maintien des tissus mous afin
d’éviter des l¢ésions iatrogénes de ces tissus.

e Impact sur le temps d’utilisation de la salle d'opération (RO) => le rapport montre une

réduction de temps d'utilisation des salles de blocs. Cela permet un meilleur rendement.

On observe une amélioration des résultats cliniques et donc une diminution des échecs
thérapeutiques lors de 'utilisation des guides chirurgicaux. Cette conclusion peut étre aussi liée
a une planification accrue des chirurgies et une meilleur préparation pré-opératoire des

praticiens (35);(47).

B. Inconvénients

e Le temps de procédure est augmenté. Les guides permettent de réduire le temps de
chirurgie propre mais rallongent la durée des plans de traitement. La plus importante
partie du travail et du temps reposent sur : I’analyse, le logiciel, la planification, la

conception, fabrication... etc.
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Les indications sont limitées.

Le niveau de précision de la partie imprimée : on note une bonne précision des guides
chirurgicaux mais cela n’est pas démontré significativement.

Les résultats restent praticiens-dépendants.

Le coiit et la rentabilité. On note une augmentation des colits propres. Cependant
I’augmentation de la rentabilité n’est pas démontrée significativement, méme si la
complexité d'un cas, les frais d'études et de fabrications justifient un surcolit de la

thérapeutique.
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VII. Illustration de cas cliniques en flux numérique

A. Cas clinique n°1

1. Présentation du cas clinique et motif de consultation

Le premier cas clinique que nous allons étudier concerne une patiente de 62 ans dont le motif
de consultation est une géne esthétique antérieure.

Premiérement, le questionnaire médical indique qu’il n’y a pas d’altération de 1’état de santé
général de la patiente et pas de prise médicamenteuse quotidienne.

Deuxi¢mement, sur le plan dentaire la patiente présente des antécédents de prise en charge en
orthodontie et en parodontie.

Nous allons focaliser la suite de la prise en charge sur le secteur antérieur maxillaire. Toutefois,
on réalise précédemment un examen global. Sur le plan occlusal, la patiente se trouve en classe
I canine, et a une occlusion stable et reproductible. Les secteurs postérieurs sont réhabilités et

ne nécessitent pas de soins supplémentaires.

A I’examen endo-buccal on observe :
- Egressiondela 11.
- Mobilité de type Il de la 11 (selon la classification de Miilhemann).
- Composite sur I’angle mésial de la 21.
- Vestibulo-version de la 22.
- Non-alignement des collets.

- Triangle noir disgracieux entre 11-21.

Figure 40 : Cas clinique initial.

68



2. Analyse clinique et tissulaire

La patiente présente un antécédent de maladie parodontale. Un bilan de sondage initial est
réalisé pour évaluer I’atteinte parodontale.

On note une perte d’attache importante sur la 11, avec une poche parodontale de 13 mm sur
trois points en palatin, et 14 et 12 mm de profondeur de poche respectivement en mésio-

vestibulaire et disto-vestibulaire.
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Tableau 5 : Bilan de Sondage Parodontal.
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Malgré cette atteinte parodontale localisée sur la 11, la patiente a une bonne hygi¢ne bucco-
dentaire et un bon contrdle de plaque. La gencive est saine et non inflammatoire. On observe
un indice de plaque de 5% et un indice de saignement au sondage de 12%.

A la réévaluation, on considére la parodontite comme stabilisée.

La hauteur de gencive attachée et kératinisée est suffisante pour permettre une gingivectomie

simple ne nécessitant pas de lambeau déplacé apicalement.

3. Analyses radiologiques

Des analyses complémentaires sont réalisées. On effectue un status parodontal, ainsi qu’un
CBCT.

On cherche a évaluer I’atteinte parodontale de la 11 et quantifier la perte osseuse associée.

Figure 41 : Rétro-alvéolaire 11 —21.

On observe une lésion infra-osseuse sévere en mésial de la 11.

Figure 42 : Coupe transversale de CBCT au maxillaire.
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Figure 43 : Coupe frontale du CBCT centrée sur les incisives centrales.

A I’'imagerie 3D on observe une Iésion circonférentielle autour de la 11 avec un défaut osseux

a 4 parois perdues. Dans la situation d’une 1ésion-infra osseuse sans parois résiduelles le

pronostic clinique n’est pas favorable.

A I’issu de tous les examens, on décide de ne pas conserver la dent.

4, Plan de traitement et protocole

Le plan de traitement proposé a la patiente est le suivant :

Empreinte optique — réalisation modele en platre.

Wax up + clé.

Avulsion 11 (punch épithélio-conjonctif pour comblement alvéolaire), préparation des
12-21-22 pour bridge provisoire.

Temps de cicatrisation.

Greffe gingivale (technique de tunnélisation avec bourgeon épithélio-conjonctif prélévé
au palais et désépithialisé).

Elongation coronaire (sur les 12-11-21-22).

Bridge 4 éléments 12-(11)-21-22.

a) Empreinte 3D

A D’aide du scanner Primscan, on réalise une empreinte optique de 1’arcade supérieure puis

inférieure, ainsi que le rapport inter-arcade.
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b) Wax up

La premicere étape du plan de traitement est la
réhabilitation de l’incisive centrale. Afin de
réaliser le bridge provisoire directement a la fin
de la chirurgie, on effectue un wax up sur le
modele en platre du cas initial. Cela nous
permet de faire une clé en silicone pour le
positionner en bouche. Le wax up nous permet
de  récupérer une courbe occlusale
fonctionnelle.

On fait une premicre chirurgie qui comprend :
I’extraction de la 11, la préparation des dents
12-21-22 et la mise en place du bridge

provisoire.

Figure 44 : Modele en pldtre de l'arcade maxillaire.

Figure 45 : Modele en pldtre des arcades en OIM.

Figure 46 : Wax-up de 12 a 22 sur modeéle en platre

On se retrouve apres extraction de la 11 avec une forte demande esthétique de la patiente. On a

un sourire disharmonieux avec un non alignement des collets. La réhabilitation seule de la 11

n’est pas suffisante pour rééquilibrer les lignes du sourire. On pose donc I’indication

d’¢longation coronaire a visée a la fois esthétique et prothétique. La chirurgie permettra

d’améliorer I’intégration esthétique du bridge antérieur.

La contre-indication majeure dans cette situation est [’atteinte parodontale. Une

¢longation coronaire est contre-indiquée sur une dent avec une perte d’attache importante

comme celle que I’on avait sur la 11. L’avulsion de cette derniére permet de s’affranchir de

cette contre-indication.
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Figure 47 : Photo de controle de cicatrisation aprés extraction 11 et bridge provisoire

) Analyse esthétique via DSD

On iconographie le cas clinique afin de réaliser le projet esthétique virtuel. Le logiciel utilisé
est Smile Cloud.

L’analyse esthétique est faite apres avulsion de la 11 et en présence du bridge provisoire. Une
fois le bridge provisoire en place, on note une concordance entre le milieu interincisif et le plan
sagittal médian. La courbe donnée par les bords incisifs maxillaires suit celle de la leévre
inférieure. On a une bonne proportion dento-dentaire, établie et validée préalablement par le
wax up.

La patiente présente une ligne du sourire moyenne, avec un léger découvrement des papilles et
des gencives lors du sourire.

En revanche le positionnement des collets ne respecte pas les « normes » esthétiques définies.
La ligne gingivale est asymétrique.

Pour ce cas clinique, un compromis thérapeutique sera fait pour minimiser I’importance de la
chirurgie et les suites opératoires. On prend en charge uniquement les incisives centrales et

latérales.

Figure 48 : réalisation du DSD sur Smile Cloud
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L’analyse du DSD :
e 12:0,75 mm de gencive en exces.
e 11:1 mm de gencive en exces.
e 21 :2 mm de gencive en exces.
e 22: ligne du collet trop haute sur cette incisive latérale, on ne réalisera pas de
gingivectomie supplémentaire. Idéalement, il faudrait réaliser une greffe gingivale a ce

niveau-la.

d) Réalisation du guide chirurgical

On retransmet sur le modele en platre les informations données par le DSD. On note les mesures
prises au niveau des collets en mm pour dessiner la forme de la nouvelle ligne de gencive. Ces
informations sont envoyées au prothésiste pour que ce dernier réalise la goutticre servant de

guide chirurgical a 1I’élongation coronaire.

Figure 49 : Report des mesures du DSD sur le modele en platre.

Ce guide recouvre tout le bloc insicivo-canin, de la 13 a la 23. Il est ouvert sur la face
vestibulaire ainsi que sur la face palatine.

L’insertion doit se faire jusqu'a recouvrement complet des bords libres pour garantir son bon
positionnement et éviter tout risque de biais. Il doit étre stable en bouche, et doit étre bien plaqué
en contact direct avec la gencive kératinisée.

Le guide chirurgical est essayé en bouche avant la chirurgie pour contrdler sa bonne insertion.
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Figure 50 : Essayage du guide chirurgical en pré-opératoire.

e) Elongation coronaire guidée

Dans ce cas le guide chirurgical est utilisé uniquement pour la gingivectomie. L’excédent de

gencive est éliminé a I’aide d’un bistouri a lame froide (lame n°15).

Figure 51 : Gingivectomie guidée.

Une fois ’incision a biseau interne faite on retire le guide chirurgical. On se retrouve avec la

nouvelle position des collets.

Figure 52 : Situation clinique apres dépose du guide chirurgical.
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On vient décoller le bandeau gingival a I’aide d’une incision intra-sulculaire. Pour la suite de
la chirurgie on dépose le bridge provisoire.
On observe alors que les préparations se retrouvent désormais avec des limites supra-gingivales.

On réalise pendant le temps opératoire une reprise du niveau des congés.

Figure 53 : Limites des préparations apres gingivectomie.

Figure 54 : Reprise des congés apres la gingivectomie et avant ['ostéotomie.

On obtient une nouvelle position des limites de préparations en juxta-gingivale. Cette étape
entraine une atteinte de 1’attache supra-crestale et de 1’espace chirurgical pré-prothétique. Il faut
avoir une limite osseuse a 3 mm des limites de préparations. Pour cela, on léve un lambeau en
pleine épaisseur grace a une incision intra-sulculaire.

Une fois le lambeau levé, on effectue une ostéotomie dont le but est d’obtenir un espace de 3
mm sur ’ensemble des dents entre la créte osseuse et la limite de préparation prothétique.

On utilise une sonde parodontale graduée pour contrdler 1I’obtention des 3mm.
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Figure 55 : Mesure de la distance entre la limite de préparation et la créte osseuse a l'aide

d'une sonde parodontale millimétrique.

On termine par des sutures pour replacer le lambeau. L’objectif est la préservation des papilles.
Le bridge provisoire est de nouveau réalisé en fin de chirurgie. On va ensuite attendre une bonne

cicatrisation des tissus mous pour passer a la réhabilitation définitive.

Figure 56 : Sutures.

Figure 57 : Mise en place immédiate des provisoires.
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Figure 58 : Controle a 1 mois post-chirurgical.

A la réévaluation 1 mois apres, on note une bonne cicatrisation. La gencive est saine et non

inflammatoire.

Figure 59 : Mise en place d'une digue étanche avec ligatures sur 12 - 21 et 22.

Le bridge provisoire est laissé en place pendant 4 mois avant réalisation du bridge définitif. Ce
dernier est coll¢ aprés mise en place d’une digue étanche. Le bridge est réalisé en Emax et rendu

esthétique grace a la technique du cut back vestibulaire.

Figure 60 : Résultat apres dépose de la digue.
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Figure 61 : Iconographie du résultat final.

Courtoisie au Docteur Céline Than Trong et au Docteur Charlotte Thomas pour le partage

de ce cas clinique.
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B. Cas clinique n°2

Il s’agit d’un cas réalisé et iconographié par le Dr Pierre Layan.
Le patient est bruxomane. Il faut donc gérer la perte de dimension verticale occlusale (DVO)

en plus de la demande esthétique liées aux diastémes et aux usures.

Figure 62 : Iconographie de la situation initiale.

Une augmentation de la DVO est effectuée grace a un « table top » occlusal, et un mock up
fonctionnel sur le bloc incisivo-canin mandibulaire. Le secteur antérieur mandibulaire est

réhabilité en méthode directe grace a la technique des composites injectés.

Figure 63 : Empreinte optique de l'arcade mandibulaire.

Figure 64 : Clé d'injection pour les facettes mandibulaires en composite.
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Figure 65 : Résultat apres réhabilitation du bloc insicivo-canin

mandibulaire en méthode directe.

Figure 66 : Projet esthétique virtuel

Le projet esthétique virtuel est planifi¢ sur Smile Cloud.
La restauration des bonnes proportions dentaires nécessite la réalisation d’une élongation
coronaire esthétique. Pour cela un guide chirurgical de gingivectomie est réalisé par Smile

Cloud Biométrics.

Figure 67 : Guide chirurgical réalisé par Smile Cloud Biométrics

Figure 68 : Guide de gingivectomie en 3D sur le logiciel Smile Cloud
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La gingivectomie est pratiquée sur I’ensemble des dents de la 16 a 1a 26. Le guide englobe donc

la quasi-totalit¢ du maxillaire.

Figure 69 : Guide chirurgicale en bouche.

Une ostéotomie est réalisée sur le méme temps opératoire en technique flapless. Le Dr Layan a
effectué une piezochirugie a 1’aide de I’insert PK/ de CVdentus. 11 prépare ensuite I’ensemble
des dents de 16 a 26 pour la mise en place de facettes céramiques.

Le wax up est réalisé directement sur le logiciel Smile Cloud Biométrics.

Ici, la clé pour le mock up est imprimée directement en 3D. On ne passe pas par la réalisation

d’une clé en silicone faite sur le wax up imprimé.

Figure 70 : Clé 3D pour le mock up maxillaire
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Le mock up est utilisé pour la réalisation des provisoires. Enfin, on passe a la pose des facettes

en céramique (Empress).

Figure 71 : Réévaluation apres élongation coronaire et pose des facettes maxillaires

Figure 72 : Iconographie avant et apres réhabilitation.

Ces deux photos montrent le bon rétablissement des lignes du sourire. On retrouve une courbe
des bords incisifs en harmonie avec la lévre inférieure. La dimension verticale occlusale est
retrouvée avec un bon recouvrement antérieur. On note également une fermeture des espaces

inter-dentaires.

Courtoisie au Docteur Pierre Layan pour le partage de ce cas clinique.
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C. Cas clinique n°3

Ce cas clinique concerne uniquement une réhabilitation esthétique de I’arcade supérieur.

On observe a I’examen endo-buccal des usures dentaires importantes sur I’ensemble du bloc
incisivo-canin avec une perte de hauteur coronaire. On note la présence de restaurations sur la
21 et la 22, une perte de tissu dentaire sur la 11 ainsi qu’une félure sur la 23.

De plus la courbe du sourire n’est pas harmonieuse, on va donc intégrer dans le plan de

traitement I’ensemble des dents de la 16 a la 23.

Figure 73 : Iconographie de la situation initiale.

Figure 74 : Projet Esthétique Virtuel.

On définit le PEV a ’aide du logiciel de présentation. Grace a cette planification, on élabore le
guide chirurgical qui va déterminer a la fois la position de la nouvelle ligne gingivale pour la
gingivectomie et également la nouvelle position de la créte osseuse pour 1’ostéotomie. Le
matériau utilisé pour le guide est le PMMA.

Dans le méme temps, on utilise les fichiers STL des dents choisies lors du PEV pour réaliser le

wax up numérique.
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Figure 75 : Planification du guide chirurgical couplé pour la gingivectomie et [’ ostéotomie.

Figure 76 : CAO du guide prét pour impression 3D.

Figure 77 : Mise en place du guide chirurgical pour la gingivectomie.

Figure 78 : Nouvelle position de la ligne gingivale apres la gingivectomie.

Ici la gingivectomie est réalisée a I’aide d’un bistouri électrique. Cela permet une cautérisation
immédiate des tissus mous et une meilleur visibilit¢ pendant la chirurgie. Une fois la

gingivectomie réalisée, on effectue I’ensemble des préparations pour les restaurations indirectes
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(préparations pour facettes et couronnes en céramique). On effectue les provisoires a I’aide
d’une clé en silicone faite a partir du wax up numérique.

On réalise ensuite un lambeau de pleine épaisseur pour accéder a 1’os alvéolaire.

Figure 79 : Lambeau de pleine épaisseur.

Le guide chirurgical est a nouveau positionné a cette étape pour préfigurer la nouvelle position
osseuse.

Une fois 1’ostéotomie faite, on vient replacer le lambeau par des sutures matelassiers verticales.

Figure 80 : Situation clinique post-chirurgicale.

Courtoisie au Docteur Mathieu Boyer pour le partage de ce cas clinique.
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D. Cas clinique n°4

L’éruption passive altérée (EPA) est une indication majeure de I’¢longation coronaire. Elle se
caractérise cliniquement par un sourire gingival trés important (plus de 3 mm de gencive
découverte lors du sourire) avec une trés faible hauteur coronaire.
Selon la classification de Coslet et al, il existe deux types d’EPA dépendant de la hauteur de
tissu kératinis¢, eux-mémes divis€s en sous-groupe en fonction de la position de la créte osseuse
alvéolaire par rapport a la jonction amélo-cémentaire (56).

e EPA Type I : hauteur de tissu kératinisé en excés > 8 mm.

e EPA Type II : hauteur de tissu kératinisé physiologique moyenne de 5 mm.

Figure 81 : Cas clinique d'une éruption passive sévere.

Notre cas clinique concerne une patiente de 35 ans qui présente une €ruption passive altérée
sévere de type L. Ce type d’anomalie est souvent associé a des problémes parodontaux (distance
entre JAC et la créte osseuse non physiologique).

La patiente présente des antécédents de suivi ODF et parodontaux.

Une premicre chirurgie d’élongation coronaire avec lambeau a été réalisée apres dépose du
traitement ODF. Malgré une bonne cicatrisation et un bon contréle de 1’hygiéne, une
inflammation des tissus mous persiste sur I’ensemble des dents traitées lors de la chirurgie.

Cette inflammation n’est pas due a un mauvais contrdle de plaque.

Figure 82 : Situation clinique aprés la 1°° chirurgie d’élongation coronaire.
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Figure 83 : Projet esthétique virtuel sur DSD.

Le Digital Smile Design (DSD) montre un positionnement idéal des collets plus apical.
L’inflammation étant due a une attache supra-crestale non recrée lors d’une précédente
chirurgie d’élongation coronaire, une reprise de 1’¢longation coronaire par ostéotomie et
gingivectomie est donc doublement indiquée. Un CBCT est réalisé pour permettre une analyse

de la position de la créte osseuse et confirmer I’indication d’une ostéotomie.

Figure 84 : Coupe sagittale du CBCT au niveau de l'incisive latérale (22).

Cette coupe montre une distance insuffisante de 2,3 mm entre le sommet de la créte osseuse et
la position de la gencive libre marginale. La situation clinique ne permet pas une bonne santé
parodontale car 1’espace chirurgical pré-prothétique est inférieur a 3 mm.

On effectue la méme mesure apres avoir superposé le wax up numérique du PEV au CBCT. On
se retrouve dans une situation clinique davantage critique avec seulement 1,77 mm de distance

entre le sommet de la créte osseuse et la future position de la gencive libre marginale.
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Figure 85 : Coupe sagittale du CBCT au niveau de l'incisive latérale (22).

Nous allons donc réaliser une seconde intervention afin de rétablir une attache supra-crestale
physiologique, ainsi de permettre une intégration prothétique esthétique et respectueuse du

parodonte.

Figure 86 : Mock up du DSD en bouche.

Dans ce cas aucun guide chirurgical n’est réalisé, on utilise le mock up comme « guide » pour
préfigurer la nouvelle position de la gencive marginale. La gingivectomie est effectué a 1’aide
d’un bistouri électrique. Cette étape va influencer 1’anatomie des futures collets prothétiques.
La gingivectomie définit la future intégration des collets des couronnes et joue un role

déterminant sur 1’obtention du projet prothétique établi.

Figure 87 : Gingivectomie guidée par le mock up au bistouri électrique.
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Figure 88 : Dépose du mock up et reprise de la gingivectomie.

Une fois le mock up déposé, on élimine les tissus mous en excés. On procede alors a

I’ostéotomie faite a nouveau sans guide grace a la technique flapless.

Figure 89 : Ostéotomie Flapless avec un insert diamanté PK1 monté sur piezotome CVDentus.

L’¢longation coronaire est réalisée grace a I’'utilisation d’un insert de pierre de diamant noir

(PK1) sous irrigation monté sur un piezotome CVDentus.

Figure 90 : Résultat clinique aprés élongation coronaire flapless.

L’ensemble de la chirurgie a été réalisée en un seul temps clinique. On laisse un délai de

cicatrisation avant la réalisation des restaurations prothétiques.

Courtoisie au Docteur Anthony Lebon pour le partage de ce cas clinique.
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Conclusion

L’utilisation d’un guide chirurgical dans le cadre d’élongation coronaire est de plus en plus
répandue, mais reste cependant encore peu documentée et peu souvent utilisée en cabinet

dentaire.

La planification et I’utilisation d’un guide chirurgical, bien que plus chronophage et coliteuse
que la méthode conventionnelle, permet de mieux contréler notre geste chirurgical afin
d’obtenir un résultat adapté aux réalités tissulaires et esthétiques du patient.

L’¢longation coronaire a I’instar de nombreuses chirurgies présente certains risques et limites ;
une éventuelle modification du positionnement gingival lors de la cicatrisation, un risque de
récession gingivale, d’exposition dentinaire ou encore une mauvaise intégration prothétique.
Notre objectif via la planification est d’anticiper ces complications en vue de réduire les risques

d’échecs thérapeutiques.

Il serait intéressant de réaliser des études cliniques supplémentaires afin de confirmer la fiabilité
et la reproductibilité de cette technique. Il est important de se questionner sur 1’éventuelle
influence de différents facteurs tels que les biais d’impressions et de fabrications, le choix du
systéme d’impression, le choix du logiciel de planification, la qualité des fichiers STL, sur le

résultat clinique.
En conclusion, la réalisation d’une bonne planification et d’une chirurgie guidée ne suffit pas a

garantir la réussite du traitement. Le suivi post-chirurgical ainsi que le respect du temps de

cicatrisation nécessaire a la stabilisation du parodonte marginal restent primordiaux.

La Présidente du jury, Le Directeur de these,

Pr. Sarah Cousty Dr. Joffrey Duran
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Liste des abréviations

BOP : Bleeding on Probing.
CAO : Conception assistée par Ordinateur.
CEREC : Ceramic Reconstruction.

CFAO : Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur.

DICOM : Digital Imaging and Communications In Medecine.

DSD : Digital Smile Design

DSD : Digital Smile Design.

ECP : Espace Chirurgical Pré-prothétique.
EPA : Eruption Passive Altérée.

GA : Gencive Attachée.

GI : Gingival Index.

GK : Gencive Kératinisée.

JAC : Jonction amélo-cémentaire.

LDA : Lambeau Déplacé Apicalement.
OIM : Occlusion Intercuspidie Maximale.
PEV : Projet Esthétique Virtuel.

PMMA : Polyméthacrylate de méthyle.
SLA : Stereolithography.

STL : Standard Transformation Langage.
UV : Ultra-Violet.
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PLANIFICATION DE GUIDES CHIRURGICAUX POUR LES
TECHNIQUES D’ELONGATIONS CORONAIRES ESTHETIQUES DU
SECTEUR ANTERIEUR

RESUME :

La technique d’élongation coronaire est 'une des chirurgies parodontales les plus
pratiquées de nos jours. Elle permet via 'augmentation de la hauteur coronaire, la
restauration et le maintien de I'organe dentaire.

L’esthétique dentaire a I'ére du numérique tend a rendre incontournable I'intégration
de projet esthétique virtuel dans nos plans de traitement thérapeutique. |l s’agit d’un
outil d’aide indéniable au diagnostic, a la communication et a la planification.

La réalisation de guides chirurgicaux a l'aide des logiciels de présentations,
d’acquisitions et de la CFAO, améliore la prédictibilité des résultats cliniques et réduit

les risques d’échecs thérapeutiques.

TITRE EN ANGLALIS : Surgical guide planning for aesthetic crown lengthening

technics in the anterior sector

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie dentaire

MOTS-CLES : Elongation coronaire, ostéotomie, gingivectomie, guide chirurgical,
logiciel de planification, chirurgie flapless, analyse esthétique, projet esthétique
virtuel, CFAOQO.
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