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L'African Sociaty Of Dentistry And Implantology (ASDI) est une société sciantifique qui a pour cbjactifs le déve-
loppement et la prometion de la médecine dentaire en générale, la paradeontologie et I'implantclogie crale en
particulier et cela & I'échelle du continent Africain.

Tous les jours, un formidable travail scientifique et clinique est réalisé par les médecins dentistes africains que
ce soit au niveau des structures universitaires, dans les associations scientifiques ou dans les cabinets et
cliniques privés.

L'ASDI voudrait offrir & ces compétences différentes plates forme ol ils peuvent s'exprimer et partager leur
expertise et leur savoir faire.
Nous voulons aussi que ces compétences qui font ndtre fierté scient reconnues et valorisées.

La premiére réalisation de I'ASDI est 'Edition de I'African Joumal Of Dentistry and Implantology {AJDI). C'est la
premiére revue scientifique de la médecine dentaire & diffusion continentale et respectant les nommes internatio-
nales en terme de qualité du contenant et du contenu.

Le comité scientifique et le comité de rédaction de 'AJDI espére aussi & travers cette réalisation répondre & vos
basoins en formation et en information médicale et scientifique, nous restons bien entendu ouvert a toutes les
remarques et propositions afin d'améliorer ce formidable outils d’échange et d'information que nous considé-
rons comme le vitre.

Permettaz moi trés chers(es) amis(es) de remercier les auteurs de ce premier numére pour la qualité de leur
article et qui ont tous répondu immédiatement, amicalement et favorablement & notre demande d'articles a
publier.

Mes remerciements et ma profonde reconnaissance vont aussi aux membres du comité scientifique, du comité
du rédaction, & nos conseillers, & nos partenaires et & toute I'équipe de I'AJDI, sans oublier bien sur les sponsors
qui nous ont fait confiance.

Je voudrais enfin remercier les doyens des facultés de médecine dentaire d'Algérie, dEgypte , du Sénégal, de
Tunisie et du Maroc pour leurs encouragements, leurs aides, et leurs soutiens.
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GESTION PER-IMPLANTAIRE
DE LEXPOSITION DES SPIRES

RIDHA M'BAREK*

INTRODUCTION

Les principes de |'ostécintégration édictés par
BrAnemark en 1977 et révisés au fil de I'évolution
des beses biologiques considérent gue la présence
d'un volume osseux suffisant autour des implants
est le paramétre le plus important du sucecds & long
terme de toute restauration prothétique implanto-
portée.

La résorption csseuse consécutive & I'édentement
aboutit dans la majorité des ¢as a une insuffisance
du volume osseux nécessaire A la mise en place
d'implants conformément aux exigences fonction-
nelles et esthétiques. (17)

Pour Schropp et coll. (2003) (1) I'extraction d'une
dent chez 'homme sans port de prothése se traduit
par une diminution de 50% de 'épaisseur de la créte
osseuse dont les 2/3 se produisent dans les trois
mois qui suivent I'extraction. la résorption est plus
importante lorsque la parci osseuse est plus fine et
s'accompagne de concavité vestibulaire de la créte
ce qui oblige le praticien & placer I'mplant tout en
compromettant parfois de maniére évidente le résul-
tat esthétique et fonctionnel.

Les conséquences chirurgicales et prothétiques
des modifications morphologiques des crétes
édentées expliquent la diminution du nombre des
sites implantaires exploitables, le praticien peut
avoir recours @ des implants cours etfou de
diamétre insuffisant pour les contourner.

Le respect des impératifs prothétiques lors de
l'orientation spatiale du site implantaire peut
s'accompagner de l'exposition des spires de
I'implant et nécessite la mise en ceuvre per- implan-
taire de techniques régénératives.

Le protocole d'extraction implantation immédiate
repose sur les résultats des observations qui ont
montré que cette technigue en plus du fait qu'elle
réduit le nombre d'interventions chirurgicales pour
raceaurcir la durée du traitement pourrait contribuer
2 la préservation du tissu osseux.

{chef du service de parodontologie : faculté de médicine demiaire Monastir Tunisie)
HAYTHEM BEN AMARA** (Résident service da parodoniofogie Monastir)
SOFIANE BEN ABDALLAH*** (Spécialiste en parodontologie Monasti)
MOHAMED AMINE KACEM**** (Pratique privée Sousss)

Lors de la mise en place d'implant dans des sites
post-extractionnels, des spires sont souvent décou-
vertes. L'absence d'os adjacent & un implant est
considérée comme un vrai défaut osseux et le prati-
cien se doit de choisir la technique appropriée pour
promouvoir le comblement de ce défaut.

Cicatrisation osseuse post-exiractionnelle

Le procés alvéolaire est un tissu qui apparait et
disparait avec les dents ; son volume et son archi-
tecture dépendent de la morphologie de la dent, de
son axe d'éruption et son éventuelle malposition.
Les résultats des études cliniques, radiclogiques et
histologiques ont montré qu'aprés extraction de
I'organe dentaire, la partie centrale de l'alviéole
cicatrise par la formation d'un tissu conjonctif et de
I'os tandis que la créte alvéolaire se réscrbe (3).

La résomption osseuse aprés extraction a &
qualifiée par Atwood de chronique, iméversible et
cumulative, (4)

Cette résorption est maximale dans |'année qui suit
I'extraction et particuliérement pendant les premiers
mois ; atteignant selon Carlson et Persson 21% a 3
mois, 36% & 6mois et 44% & 12 mais (5).

Araujo et Lindhe {2005) (6) ont démontré chez le
chien que durant les 8 semaines qui suivent les
extractions des altéretions dimensionnelles
marquées de la créte édentée prennent place.

La réduction de la hauteur du mur vestibulaire de
l'alvéole & la mandibule entre 1 semaine et 8
semaines aprés extraction est estimée & 2,2 +
0.2mm c'est-&-dire aux alentours de 45um /j. (7)
Les altérations dimensionnelles post-extractionnelle
au maxillaire sont différentes de celles décrites & la
mandibule en raison de I'absence de contraintes
musculaires importantes au cours de la mastication.
Le mécanisme de transmission des forces fonction-
nelles et para fonctionnelles est modifié de maniére
sévére par la perte du support parodontal. (4)

La substance osseuse maxillaire n'existe que par et
pOUr les dents.
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Figura 7 : Le lambeay, reposiionné sans tension, Fgune 8 §ans apnds ia misa en place de Mimplant
8 &ié hermétiquernent suturs, avec ROG simultenée

Deuxiéme cas

Mr. L.H se présente 2 la consultation de parodontologie avec une demande esthétique et fonctionnelle.
Aprés examen clinique et radiclogique, la décision thérapeutique a &€ |a sulvante ;

- Extraction implantation immédiate de la 13.

- Extraction de la racine de la 12 ;

- Mise en place d'implants & 'emplacement des 14 et15.

- Réalisation d'une prothése implanto-portée remplagant les 4 dents absentes avec la 12 en extension.

Fipare 1 : Etet inftiel : 14 of 15 abseniss | Fgure 2 : Extraction da la 13 ot de fa moins
134 exdmire ot 12 & Métat de racine. o fa 12 sl prépamtion des sles implanteies,

Figpare 3 : On paut noter Febsence de la corticala Figue 4 : Déhiscanca vesibulaire expasant jes spires
vostibuiaine au riveau du site d'axtaction de & 13, o l'mpiant poss au niesw du site d'axdaction oe fa 18,
Le ision est & Fimtéreur da fanveloppe oessuse.
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Pgure 5 : La ddfaut ossaiee pst combid par de Fos auingins, Flgus 6 2 Le site 2§06 formd par das sutnes haméiiges
préfevé sur un site edipcent, 4 Maide d'une pince gouge. ef sans tension sur e lambearr,

Fgure 7 ; 15 mofs aprds fa pose des Fnplants Agure 8 La prothéss est mise e place,
dans un emironnamant GsSo-mucRseLN

Trolsléme cas

Mme TH, &gée de 47 ans, se présenta & |a consultation de parodontologie ; Las examens clinique st
radiclogique révélent enire autres la présence d'un bridge défectueux remplagant les 15 et 16 et ayant
comma dents piliers la 14 at la 17.

Décision thérapeutique

- Dépose du bridge.

- Poser deux implants remplagant la 15 et la 18.

- Extraction et implaniation immédiate de la 14.

Figure 1A et B - La 14 présente une frachae radiculeaine, fa condampnant 4 l'exiction.
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Fgura 2: La bridge & & déposd. Fgure 3 ! Un lambeay o'épaisseur totake a St réong,
On rote fa fracdure verticale de fa 14 téed par une incision de déchange en mésiel oe la 13,

Figure 4 ; Exraction dé fa raciha dé la 14, Moler fabsance de Figure & . Fréparation cies skes implantales
I8 tabia vsseuze vestbulzin

Agus §: L’h\ahm‘poséwnwaauwmd'macﬂmds Hgura? : La matdriau da comblament (BIO-GEN®}
n 14 pr une oéhis d'origine équine csf miélangs au sang o patiert.
Ledémﬂaﬂé."hﬁmda!’emahmsosssm

Fgura 8 ; Le défaut a 8i& combis par fe substitut csseux. Figuae 9 Lo a0 8 68 fermé sans tension,
par oas sulles hemdtioues.
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Fgme 10 wmmamwummm
O nole ln Eetié du Jos oo suicur des imolents

Fogum 17 Ast 8 : la poéhas @ N ponds, cena un e xiahie, 10 mods spnie i mise an piscs des implants.

Phatos fAsB: clnkuas (4] ot {B) o0 faumis

ummaﬁmmmmémﬁwmmmwm

Phome 2 AwtE mdmclion par imcsonnemant o In macing A I dwise (4.
Lmpiant ol pinced Gane un ahwiols ider on poERion pdatng,
L'sxpacs vide ne déomsza pax 2 mem 6l na ndoasits pes de comiNament
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Photo A4 ot B ; COWONNE Falisda SurLrt mows an pol
ECafte sur un pifer provisoie vissé dirscisment siv Fmplant (B).

Fhelos £ A 6t B : notez i borne saod dos tesis pov-mplantaies apds i dépase
de Ja prothilse provisols (A) et 3 ans apis fe scaliement do la prothisa déiintive.

Pholo 5 whmﬂhﬂm‘nt&kpﬂﬂ%w&s&w&hmmm
On pout conatmor fa sinb cu eey nessux
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Conclusion

Les situations cliniques d'exposition des spires
englobent les sites d'extraction, les cratéres, les
fenestrations et les déhiscences.

Quand I'implant peut &tre inséré dans une position
appropriée avec une bonne stabilité primaire ;
I'approche régénérative simultanée peut étre
envisagée.

La décision thérapeutique doft &tre basée sur un
examen clinique et radiologique complets. il est
possible de planifier & I'avance la technique régé-
nératrice sur la base des caractéristiques d'un
éventuel défaut.

Une légére déhiscence et/ou fenestration ne
nécessite souvent pas d'intervention spéciale.
L'utilisation d'os seul, de membrane seule, ou la
combinaison des deux est liée & une analyse rigou-
reuse du défaut & traiter.
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{Lekholm and Zarb's class D atrophy). The radio-
graphic appearance indicated an adequate bone
height for implant placement, except that the tomao-
gram view of the anterior maxilla region revealed
knife-edge morphology 2.56mm bucco palatal
dimension (picture 2).

Ficture 2

For the purpose of placing the implant with an coni-
cal abutment that assists fixed bridge support, one
microdent implant were planned to be placed inthe
anterior segrment of the maxilla in inciscr area.

SURGICAL PROCEDURE

Appropriate Anaesthesia (Articaine 4% infiltration),
an incision was made on the crest of the ridge of
the incisor region slightly toward the lingual aspect .
In addition, mesial and distal vertical incisions were
extended in the buccal direction for the purpose of
flap relief Using a pericsteal elevator, mucoperios-
teal flaps were buccally elevated sufficient to visua-
lize the alveolar ridge anatomy {picture 3).

After this, the bone crests revealed that the ridge
width was approximately 2.56 mm in diameter and
the buccal aspect had a concave form. A piezo

DI®o
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surgery is used carefully to create a channel along
the crest of the bone (bone slitting). The channels
were extended to a depth of 8 to 10 mm to reduce
the occurrence of cortical plate fracture in the
subsequent procedures. After cortical plate sepa-
ration {picture 4), the first yellow expander was
inserted to its full length.expader left in place for 30
seconds for bone remodeling.

Picture 4

Then the expander was removed and the 2nd red
expander was inserted in the bone fo the length of
14 mm and left in position {picture 5) for 30
seconds then removed.

Ficture 5

Then the blue one was inserted to the length of 14
mm and left in position for 30 seconds .

By the use of expander kit , the cortical plates were
further widened to approximately 4 mm (picture 6).
The final depth and orientation of the prepared
sites were then checked by inserting the appro-
priate trial-fit gauge. After saline imigation, the
implant microdent system fixtures {length, 12 mm;
diameter, 3.8 mm)

27H
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Pigture 8
were placed and driven into it's final fully seated
position (picture 7). Releasing incisions in the
periosteun at the base of the flap were made to
enhance the elasticity of the flap. Closure was
carried out by using vertical mattress sutures.

Pigture 7
Stage |l surgery was scheduled 3 months after the
implantation. Cemplete healing of the defects had

taken place, and the fixdures were covered by rege-
nerated bone (picture 8).

After the soft tissue was restored by placement of a
healing abuiment, a conical abutment was
attached to the implant fidure. For the final prosthe-
sis, the fixed crown was seated {picture 9-10) and
no functional disorders were observed during three
meonths of follow-up.

DISCUSSION :

Alveolar atrophy may present an anatomical limita-
tion to the placement of endosseous implants.
Many osseous augmentation techniques, including
bone grafting, use of membranes for guided tissue
regeneration,8-10 and RWF, have been used in the
treatment of this problem({7). In these treatments,
mest techniques described placing implants with
sufficient bone height (10 mm) but insufficient width
{4 mmy}. The following are the benefits of the RWP
compared with other methods(8):

1. the RWP allows the implant to be placed in a less
invasive manner and avoids donor-site morbidity
caused by bone grafting;



2. the RWP allows primary implant placement and
significantly shortens the treatment time;

3. the RWP allows treatment of narrow ridge loca-
tion within the context of a routine dental office
procedure.

The split-crest technique, applied in the present
case, was an RWP showed that a preoperative
ridge width of 2.56mm had a postoperative ridge
width gain extra 3mm after a healing period of three
months. Most RWPs associated with immediate
implant placement have wused expanded
polytetrafluoroethylene membranes or polyglactin
910 mesh for guided tissue regeneration.

Although the possible benefits of guided tissue
regeneration have received considerable attention
in previous studies, the use of a membrane always
increases the risk of complications, such as infec-
tions, painful inflamed tissues, and disrupted
wound healing.

In addition, various studies (9) have reported com-
plication rates of 20% to 50% when using mem-
branes. In RWPs associated with immediate
implant placement, the primary wound closure is
generally more difficult compared with that of a
standard implant placement and the risk of mem-
brane exposure increases because the natural
crest is dramatically augmented. For these
reasons, we treated five atrophy cases, including
the present one, without the membrane technique.
Subsequent wound healing and osseointegration
of the implants were uneventful. Furthermore, the
reason for successiul regeneration surrounding the
implant without the membrane technique may be
atfributed to the small size and tapered shape of
the expanders, which is a beneficial shape to
gradually widen a split crest. Only a small percen-
tage of fusiform defects are made by the splitting
process. In a small percentage of defect cases, the
membrane is not essential for bone regeneration.
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L'usage d'une instrumentation mécanisée en
Nickel- Titane a largement simplifié et accéléré la
mise en forme canalaire, son efficacité permet
d'obtenir aisément une préparation de conicité
homogéne, homothétique et reproductible (1).
Malheureusement F'engouement qu'ils suscitent
aujourd'hui a contribué & éclipser certains inconvé-
nients, dont la facilité & la fracture entre des mains
inexpérimentées, ce qui compromet le pronostic
des traitements endodetiques. {2)

Le Nitincl est un alliage a base de 55 % de Nickel
(Ni) et de 45 % de Titane (Ti) en poids, ce qui
entraine un rapport atcmique 1:1 et l'alliage est dit
équiatomigue. Comme tous les alliages, le Nitinol
peut sous certaines conditions modifier le type de
ses liaisons inter atomiques et donc exister socus
des formes cristallographiques différentes possé-
dant chacune des propriétés mécanigues spéci-
fiques (3).

L'utilisation quotidienne des instruments NiTi
nécessite une bonne connaissance de leur com-
portement biomécanique (4). En effet, une utilisa-
tion répétée entraine une évolution de I'état micros-
tructural du matériau et par conséquent une medifi-
cation des propriétés thermomécanique de
celui-ci. La fatigue des éleéments & mémoire de
forme peut se produire de différente fagon. Elle est
influencée par plusieurs paramétres. Cependant
elle trouve toujours son origine dans une modifica-
tion iméversible de la microstructure du matériau.
Le but de cet aricle est d'aborder ces deux
aspects biomécaniques du Nickel-titane en endo-
dontie. Cette approche fondamentale de I'alliage
nous permettra une utilisation clinique des instru-
ments mécanisés plus raisonnée.

Les propriétés thermomécaniques des insiru-
ments & mémoire de forme

La transformation martensitigue : Les propriétés
singuliéres des AMF reposent sur |'existence
d'une transformaticn de phase réversible entre un
&tat structural haute température appelé austénite
et un état structural basse température appelé
martensite. Cette transformation peut étre liée a la
température mais aussi &4 une contrainte (6).
Guenin (1995) en denne une définition : ¢'est une
transformation structurale displacive du premier
ordre présentant une déformation du réseau cristal-
lographique homogéne, principalement constituée
par un cisaillement. La transformation martensi-
tique est le produit d'un changement de phase &

|'état solide. Comme pour les changements de
phases entre phase vapeur-phase liquide cu phase
liguide-phase solide, elle s'accompagne d'une
modification des propriétés des matériaux. Pour les
AM.F il s’agit de la transformation d'austénite gui
est la phase mére en martensite, cette conversion
de forme se produit sous I'effet d'une contrainte ou
d'un abaissement de température. (Fig 1)

——

&

contrainke (MPa)

détonmation (%)

Fgure 1 de cantrainies des AM.F
(Lesdhagasénﬁmdebnm Etienne Peinor et Marce! Berveilier
Paris Hasmes cap 1880).

Comportement physique des AM.F : On peut
distinguer des classes de comportements distincts
comespondant & 4 mécanismes différents faisant
toujours intervenir la transformation martensitique :
* Formation de martensite orientée par des
contraintes (internes ou appliquées) et retour a
I'état austénitique.

* Formation de martensite non orientée (groupe de
variantes auto-accomodantes) par un refroidisse-
ment sans contrainte et retour A 'état austénitique.
* Réorlentation irréversible des variantes par appli-
cation d'une contrainte externe.

» Réorientation partielle et réversible des variantes
par application de contraintes extemnes.

Ces différents mécanismes conduisent & des
classes de comportements biomécanigues :

- La superélasticité : L'alliage est capable de se
déformer sous leffet dune contrainte. Ce compor-
tement porte le nom de super élasticité ou pseudo
élasticité. Les alliages a mémoire de forme possé-
dant cette caractéristique peuvent subir une défor-
mation beaucoup plus importante quun alliage
conventionnel tel que l'acier. |l est de 10 % pour les
monocristaux de Cu-Zn-Al, et de 8 % pour des



polycristaux de NiTi. C'est certainerment I'une des
propriétés les plus intéressantes en endodontie,
elle a permis l'augmentation des conicités des
limes tout en gardant leur flexikilité (7). L'alliage est
capable de recouvier sa former initiale dés 'amét
de la contrainte.

- L'effet caoutchoutique : Ce comportement est lié
a4 ['Stat martensitique, son mécanisme repose
principalement sur le caractére partiellement réver-
sible du mouverment des interfaces des variantes
de martensite. Ici la température ne joue qu'un rble
secondaire puisquil n'y a pas changement de
phase, la déformation est obtenue par application
des contraintes & létat de martensite. En endodon-
tie cette propriété des A.M.F est exploitée (8).

- L'effet amortissant : Cet effet encore appelé frotte-
ment interne. Il résulte d'une transformation irréver-
sible d'énergie mécanique en énergie thermique
dissipée. Pour les alliages & mémoire de forme
(AMP), selon Iétat du matériau et la déformation,
nous avons trois domaines ol le frottement
intérieur prend des valeurs différentes :

« dans |'état austénitique, le frottement intérieur est
faible : ceci est di aux mouvernents réversibles des
dislocations et des défauts ponctuels,

« dans |'état de martensitique, le frottement
intérieur est associé aux mouvemnents réversibles
des interfaces entre variartes de martensite,

« durant la transformation de phase (celle qui nous
concerne), le frottement est le plus important : ceci
est du aux mouvements des interfaces entre austé-
nite et martensite. {Fig 2)

Fgure 2 : Micmgraphie et repnisentation schématique d'une transiomma-
ton powanante avec M1, M2, M3, tois variames de marensie et
Fausténie dsiduefe

{Les affieges & mémaire de forrme, Etiene Patoort Marce! Berveilter, Pans
Hemmes cop 2001)
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ETUDE EXPERIMENTALE
Caractérlsation cristallographique

Il s'agit d'analyses effectuées sous microscope
méteallographique inversé ZEISS Axiovert 100. Les
échantilons sont enrobés dans de la résine époxy,
polis suivant une gamme spécifigue jusqua la
superfinition & la silice collcide puls attaqués chimi-
quement avec les réactifs suivants : I'acide
acétique et I'acide citrigue

Il est fortement probable que l'attaque chimique
des acides révéle les plans martensitiques reliés
cristallographiquement avec la structure austéni-
tique. Une analyse DSC (Analyse calorimétrique
différentielle ou Différentiel Scanning celorimetry)
complémentaire a été effectuée pour vérifier les
points de transformation de l'alliage en fonction de
la température.

la plupat des phénomeénes physiques ou
chimiques qui peuvent survenir dans un matériau
(changement d'état ou simplement de structure
cristalline, déformation, dégradation, réaction avec
le milieu environnant....) s'accompagnant d'une
absorption de chaleur, {le phénoméne est dit endo-
thermique) ou d'un dégagement de chaleur (le
phénoméne est dit exothermique).

Il apparaft que la transformation martensite —austé-
nite (pic endothermique) a lieu vers 27°C. Etant
donné I'hystérése de cefte transformation structu-
rale (typiquemnent de 20°C) lors du refroidissement,
la transformation austénite-martensite doit opérer
vers les 10°C.

L’hystérésis est due a la présence d'une énergie
irréversible, elle correspond & une dissipation
d'énergie mécanique transformée en chaleur. En
clinique ceci se fraduit par une fatigue de
l'instrument, ces milliers de cycle que subit alliage
auténite-martensite et inversement entrainent
obligatoirement une dégradation des propriétés
des AM.F. (Fig 3 et 4).
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Figure 6 : ProTaper SX necf (100um)

coups trensversals

Etat de surface des instruments neufs ; Les états de surface sont marqués per les stries d'usinage, nous voyons
aussi une irrégularité dans la profondeur des stries. Elles sont liées 4 la qualité des lames de coupe des robots
d'usinage. Ces défauts de surfaces peuvent engendrer des amorces de fractures. Elles sont toujours & I'origine
d’'une rupture. On peut aussi rencontrer des défauts plus importants sous forme de micro-craquements, qui
expliqueraient une fracture soudaine d'un instrument dés sa premiéra utilisation. L'usage répété ou incontrolé
de ces instruments peut aggraver le cas. (Fig 7,8}

Fgure 7 : Fracture & partir d'une stie d'usinege Figure 8 : Micro cragurament aviee accumuwation da bous dertinalre

Usure : Aprds usage, on constate que les irrégularités de surface entraine une adhésion importante de la smear
layer, ce qui diminue l'efficacité de coupe. Cette smear layer s'accumule aussi dans les micro-craquements, les
maintient cuverts et les accentuent sous I'effet des contraintes. Cette accumulation de boue dentinaire dans les
micro-craquements rend difficile voire impossible la stérilisation compléte de linstrument, elle entraine un
risque élevé de contamination croisée. Il est donc impératif aprés chaque passage dans le canal de nettoyer
notra instrument dans une compresse imbibée d'hypochlorite de sodium & 5%. (Fig 9)
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Conséquences cliniques

Le point fondamental induit par I'étude cristallogra-
phique des NiTi en endodontie est le contrfle des
contraintes subit par l'instrument lors de son utilisa-
tion.

a - contraintes pariétales (dues & I'anatomie
canalaire)

b - contraintes verticales engendrées par
I'opérateur,

¢ - contrBle de |a transformation martensitigue.

Nous devons éviter des forces trop importantes qui
aménent & la rupture. Elles doivent &tre suffisantes
pour créer la transformation martensitique. Elles
doivent ensuite se stabiliser pour maintenir cette
phase martensitique. La variation incessante de
ces confraintes entrafnent I'accumulation des
variantes de martensite avec pour conséquence
une rupture. La plupart des ruptures sont opéra-
teur-dépendantes et secondairement liées a la
qualité de l'usinage de ces instruments.

Cette agpproche du clinicien a pour objectif
d'anticiper une situation de rupture ainsi qu'une
fatigue cyclique prématurée de linstrumentation
mécanisée. Les deuxiémes forces sont gérées par
I'expérience de I'opérateur et par une meilleure
connaissance des possibilités qu'cfite cette
nouvele instrumentation. 1| est nécessaire de
passer par une période d'apprentissage sur dents
séches afin d'acquérir les notions de vitesse de
rotation, de coupe et de sensation tactile.
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Conclusion

AlUx grossissements du microscope métallogra-
phique, il y a peu de différences entre une lime
neuve et une lime ayant servi (pour notre étude sept
fois). On constate peu de medifications au niveau
des angles d'attaques des lames de coupes. Cn
observe peu d'usure. Par contre, au niveau de |'ultra
structure  (microscopie électronique), lusage
répété de ces instruments entraine une accumula-
tion des variantes martensite-austénite qui sont &
l'origine des dislocaticns entrainant lusure, la
fatigue et la fracture de linstrument. Il est certain
que le mode dutlisaton et le nombre
dutilisation/stérilisation interviennent dans les
modifications intemes et sont & lorigine de
certaines ruptures dites cycliques

Le Nitinol est parfaiterment adapté & la pratique de
I'endedontie moderne, il est indéniable que les
limes rotatives font partie intégrante de notre arse-
nal thérapeutique, toutefois, les états de surface
doivent étre amélicrés, des travaux sur I'Slectrodé-
position sont actuellement en cours et apporteront
certainement de nouvelles perspectives.

Les états de surface actuels sont un facteur de
rupture. Selon le principe de précaution, ces instru-
ments dans leur état actuel d'usinage, et pour des
problémes liés & leur stérilisation, seront préconi-
sés pour 'usage unique. Cette pratique est instau-
rée aujourd’hui par de nombreux endodontistes et
certains pays comme le royaume uni.

Une étude trés poussée sur la qualité de nos stérili-
sations est indispenseble, et sur le devenir de la
smear layer bloquée dans les micros cracks.
Toutes ces questions méritent des réponses
claires. L'usage unique pour les cas complexes est
souhaitable

At a higher magnification under metallographic
microscope, slight differences between new and
used-7-times files can be observed. Few modifica-
tions at the cutting angles of blades and few wear
are noticed. On the cther hand, at an ultrastructure
level under an electromicroscope, a repeated
usage of these instruments can lead to an accumu-
lation of martensite-austenite variants originating
dislocations and leading to wear, fatigue and
fracture of the instrurnent. It is certain that mode of
usage and number of usage/sterilization participate
in internal modifications and are the origin of certain
breakage.
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Nitinol is perfectly suitable to modern endodontics practice. It is undeniable that rotary files are a part of our
therapeutic arsenal. Surface imegularities of these instruments are considered to be a factor of breakage and
must be improved. Works on electrodeposition are at present in progress and will bring certainly new pers-
pectives.

According to the principle of precaution with their current state of manufacturing and problems related to their
sterilization, these instruments will be recommended for unique usage. This practice is adopted presently by
numerous endodontists and in certain country such as England.

A study on the quality of sterilizations and on the smear layer accumulated in microcracks is indispensable.
All these questions deserve precise answers. The unique usage for complex cases is desirable.
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PRESERVATION DE LALVEOLE D'EXTRACTION :
POUR UNE INTEGRATION ESTHETIQUE ET
FONCTIONNELLE DE LA PROTHESE IMPLANTAIRE

Résumé

Les traitements implantaires en secteur esthé-
tique restent jusqu'a nos jours un challenge pour
tout praticien soucieux de prodiguer des soins de
quelité tout en limitant le risque de complications
et de désagréments pour le patiert.

Le résultat esthétique et la pérennité des traite-
ments prothétiques implantaires dépendent en
grande partie du volume du site implanté.

L'extraction d'une dent s'accompagne systémati-
quement d'une résorption osseuse physiologique
plus marquée du coté vestibulaire, associée a un
effondrement des tissus mous ce qui est préjudi-
cigble pour I'esthétique de la prothése implantaire.
Pour cela, plusieurs approches ont été proposées
pour limiter cette résorption csseuse et optimiser
le résultet prothétique final. Parmi ces solutions,
les techniques de préservation de I'alvéole consti-
tuent une approche fiable, facile & entreprendre et
permet de préserver au maximum le volume
alvéolaire pour une implantation optimale.

Mots clés : extraction, préservation de I'alvéole,
esthétigue, prothése implantaire.

Introduction

Si refficacité et la prévisibilté des traitements
implantaires en terme de résultats fonctionnels ne
sont plus & démontrer, l'intégration esthétique,
quant & elle, est I'un des challenges les plus
difficiles & surmonter. Cette difficulté est due en
grande partie & la résorption csseuse post extrac-
tionnelle.

Méme si les premiéres publications décrivant les
processus de cicatrisation post-exiractionnelle
datent des années 1960 (1), la cicatrisation des
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ZOUHEIR ISMAILI (Professeur de 'Enseignement Supérieur en Parodonitologie)
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alvéoles d'extraction et les processus de résorp-
tion consécutifs & une extracticn font toujours
I'objet, aujourd'hui, d'importantes recherches.

Il est actuellement &vident qu'd coHté d'une régé-
nération osseuse au sein de l'aivéole (2), il se
produit des altérations dimensionnelles extra-al-
véolaires dues a la résorption et au remodelage
osseux. Environ 50% de la largeur crestale est
perdue au bout de la 1&re année qui suit
I'extraction. La plupart de cette résorption {30%)
est déja perdue au bout du 3&me mois et
concerne surtout la face vestibulaire (3).

Les processus de résorption osseuse aprés
extraction ont été plus précisément démontrés
sur des modéles animaux. Ainsi, I'os fasciculé est
le premier élément responsable de la perte
osseuse. D'un point de vue fonctionnel, cet os
est lié & la dent en donnant insertion awux fibres du
ligament parodontal. Aprés extraction, I'os fasci-
culé n'assume plus son rble d'ancrage, ce qui
entraine sa disparition.

Le corticale vestibulaire étant principalement
constituée d'os fasciculé dans sa partie coro-
naire, il se produit une perte osseuse (verticale et
horizontale) plus importante de la créte vestibu-
laire comparée au cité lingual (4).

Chez I'nomme, environ 50% des parcis 0sseuses
vestibulaires dans la région esthétique ont mains
de 1mm d'épaisseur (5). La résorption osseuse
sera d'autant plus importante que la corticale
vestibulaire sera fine.

Cette résorption physiclogique, aura pour consé-
quence un effondrement marqué des tissus mous
de recouvrenent et un préjudice majeur pour la
future restauration prothétique supra-implantaire
ou conventionnelle surtout en secteur esthétique.
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Plusieurs solutions ont été proposées pour
prévenir cette perte tissulaire, simplifier
limplantation et conduire & un résultat esthétique
prévisible et pérenne. Parmi ces solutions, on
refrouve les techniqgues de comblement
d'alvéoles.

Selon les situations cliniques, il convient de distinguer
la notion de « préservation de l'alvécle » quand
l'alvéole d'extraction est intacte de la « préservation
de la créte » lorsqu'il existe une Iésion de la paroi
osseuse. Dans ce demier cas, une membrane résor-
bable est asscciée au matériau de comblement selon
le principe de la régénération osseuse guidée {(ROG).
Dans ce rapport de cas, on se propose de discuter
les moyens de préservation de la créte au niveau d'un
secteur esthétique.

Cae clinique

Figure 1

Figure 1 : Le patient consulte pour le rempiace-
ment de la 21 fracturée suite & un traumatisme.
Ligne du sourire moyenne laissant apparalire les
papifles interdentaires.

Figure 2 : Vue clinique pré-opératoire. La 21 avait
déja subi une résection apicale. Elle présente une
fracture sous-gingivale en vestibulaire. On note
un biotype parodontal épais trés peu festonné et
des dents carrées.

Figure 3

Figure 3 : Radiographie rétro-alvéolaire pré-opé-
ratoire. La fracture cervicale de la 21 est visible.
L'apex est absent suite 4 la résection apicale
avec cependant, la persistance d’un dépasse-
ment de matériau d’obturation et la présence
d’une lésion péri-apicale.

~Figure' 5
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Figures 4, 5, § - La 21 est extraite sans lambeau
et de maniére atraumatique en fa séparant en
detix de fagon 4 protéger Iz table vestibulaire, Un
curetage minutioux du tissu de granulation apical
ast realisé,

Figure 7 : L'exploration des parGis Osseuses
trouve une corticale vestibulaire trés fine avec ia
présence d'une déhiscence sur une profondeur
do 34 4mm. Le nivaau osseux vasiibulaire est &
5-6mm aplcafement & la gencive marginale.
L'implantation immédiate, dans ce cas, est une
solufion irds peu prévisible.

Figures 8, 9 : Présevalion de la crile. Aprés
désépithélialisation des parois de l'aivéole &
'aide d'une fraise diamantée pour exposer le
tissit conjonctif, Falvéole est combiée & Faide
d’un minéral osseux bovin (Bio-Oss®) en veillant
# surcombler légerement en vestibulaire pour
companser fa déhiscenca. Le blomaidriay est
ensuite recouvert par una membrane en colla-
géne résorbable (Bio-Gide®) introduite sous
forme de scelie entre je péripste et F'os du cdté
vestibulaire et pafatin.

F;gure 10 : Un bouchon muguet (punch} préfevé
& fa tubérosité afin d'obtenir un tissu pius fbrewx,
85t suturé aux berges de f'alvéole & I'aide de fif en
profdne 6/0.

Al ]
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Figure 11: Un bridge collé est mis en place en fin
d'intervention afin d'éviter toute solfficilation du
site greffé durant la cicatrisation.

“ “Figure 13

Figures 12, 13 : A6 mois, on retrouve une bonne
intégration esthétique de la greffe gingivale et une
préservation du contour de créte avec un léger
effondrement en largeur du coté vestibulaire, et
ce malgrd le comblement.

"

Figure 14 : L'examen tomodensitométtique en
coupe coronale met en évidence fa densité de la
zone combiée et le maintien d'un volume osseux
suffisant pour la pose de I'mplant. La corticale
vestibulaire n'est déja plus trés marquée suite a
sa résorption et n'a pu éire reconsiruite au hiveau
de sa partie marginale.

- Figure 15

Figure 16

Figures 15, 16 : L'implant est mis en place dans
une position prothétique idéale est un greffon
conjonctif prélevé au palais permet de renforcer
fes tissus en vestibulaire afin d’améliorer le résultat
esthétigue.
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Figure 20

Figures 19, 20 : Bonne intégration esthétique de
la prothése définitive aprés Tan de mise en fonc-
tion. On retrouve une bonne malturalion des
papilles comblant les embrasures interdentaires
et une gencive marginale au méme niveau que
incisive controlatérale.

hFr'gure 18

Figures 17, 18 : Une mise en esthélique immé-
diate est réalisée aprdés 48h en utifisant une
couronne provisoire transvissée. La phase de
temporisation a duré 6 mols.

Figure 21

Figure 21 : Radiographie de /a prothése définitive
1an aprés Ia mise en place.

Figtire 19
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Figure 22

Figure 22 : Sourire final.

Discussion

Les techniques de préservation de I'alvéole ou
de la créte s'avérent pertinentes d'un point de
vue clinique, surtout dans la zone esthétique et
lorsque la structure de la créte présente un
volume osseux réduit. Elles permettent de
maintenir le volume alvéolaire et d'obtenir un
résultat prévisible et reproductible. Elles consti-
tuent une approche simple, fiable et sans
risques majeurs pour tout praticien débutant en
implantologie. La technique du bouchon
muqueux peut étre cependant délicate. Le
matériau peut étre alors simplement protégé
par une éponge en collagéne stabilisée par une
suture en X.

L'inconvénient reste la durée prolongée du
traitement puisqu’il convient d'attendre 4 4 6
mois avant l'implantation dite « différée ».
L'implantation « immédiate » est une option
intéressante, qui permet de raccourcir les
délais de traitement. Plusieurs auteurs ont
suggéré que l'implantation immédiate pouvait
&tre un moyen pour conserver les volumes
osseux (6, 7). Cependant, des études expéri-
mentales récentes chez le chien ainsi que des
études chez I'homme, étaient incapables de
démontrer cette hypothése.

L'implantation immédiate ne permet en aucun
cas de prévenir la résorption osseuse vestibu-
laire ni de maintenir la forme originale de la
créte (8, 9, 10).

Le comblement du hiatus entre l'implant et la
corticale vestibulaire & I'aide d'un biomatériau &
résorption lente, permet de limiter la résorption
horizontale mais n'empéche pas la résorption
verticale (11).

La résorption osseuse vestibulaire est alors
inévitable méme aprés une implantation immé-
diate avec pour conséquence une récession
mugueuse vestibulaire. Celle-ci représente une
complication fréquente de I'implantation immé-
diate (12).

La mise en place de I'implant immédiatement
apréds extraction, doit &tre limitée aux cas favo-
rables présentant un biotype parodontal épais,
une corticale vestibulaire intacte, une absence
d'infection et lorsque la stabilité primaire de
I'implant peut &tre obtenue (13).

Il est paru alors indispensable de trouver des
stratégies efficaces pour conserver le volume
alvéolaire.

Ainsi certains auteurs ont suggéré I'extraction
dentaire sans décollement de lambeau. Cepen-
dant cette technique n'a démontré aucun béné-
fice sur la préservation osseuse post-extrac-
tionnelle (14, 15).

L'une des solutions également proposées est la
préservation de l'alvéole d'extraction. Des
études animales récentes, ont montré que le
comblement des alvéoles d'extraction par une
xénogreffe d'origine bovine (Bio-Oss® Colla-
gen) ne permettait pas de prévenir la résorption
de la corticale vestibulaire. La résorption est
toutefois compensée et le profil et les dimensions
de créte sont préservés. Le biomatériau sert
d'échafaudage & la formation d’un nouvel os.
Dans le tiers coronaire de I'alvéole, le volume
des tissus durs et mous diminue de 30% au
niveau des sites non greffés (16, 17). Il parait
également que I'utilisation supplémentaire d'un
bouchon muqueux (Soft tissue punch) puisse
aider a stabiliser les tissus mous vestibulaires
et prévenir & un certain point leur effondrement
(18). Une greffe de conjonctif en scelle peut
également servir A cet égard.

L'alternative serait de laisser I'alvéole cicatriser
spontanément pendant 4 4 B semaines jusqu'a
obtenir la fermeture muqueuse compléte pour
une implantation « précoce = et réaliser simulta-
nément une régénération osseuse guidee
(ROG) permettant la correction fiable du défaut
osseux péri-implantaire.

En utilisant cette approche, d’excellents résul-
tats esthétiques et une stabilité des tissus péri-
implantaires ont &té rapportés aprés un suivi de
3ans (19, 20).



Le choix entre implantation immédiate, précoce
ou différée se fera aprés une évaluation précise
du profil de risque esthétique du patient en
tenant compte d'un certain nombre de para-
métres cliniques (biotype parodontal, ligne du
sourire, intégrité de la corticale vestibulaire,
présence ou non d'infection...) (21). Il dépendra
également largement de I'expérience du praticien.
Dans notre cas, la corticale vestibulaire était tres
fine et présentait une déhiscence ce qui contre-
indiquait I'implantation immédiate. Le fait de
laisser I'alvéole cicatriser spontanément pendant
quelques semaines, aurait engendré une résorp-
tion trés importante de la créte vestibulaire ce qui
aurait sévérement compliqué I'intervention pour
la mise en place précoce de I'implant et la ROG
associée. Pour cela, nous avons opté pour une
préservation de la créte afin de conserver au
maximum le volume osseux disponible et
essayer de reconstruire la partie marginale de la
corticale vestibulaire. Cette derniére n'a pu étre
reconstruite, cependant le volume de la créte a
pu étre préservé pour faciliter la pose de
I'implant.

La greffe de conjonctif vient corriger
I'effondrement des tissus mous en vestibulaire et
la mise sous provisoire immédiate permet de
maintenir le niveau de la gencive et guider la
maturation des papilles.

Un an aprés la réalisation prothétique, les
contrdles clinique et radiologique montrent une
excellente stabilisation du résultat fonctionnel et
esthétique.

Conclusion

Le traitement adapté pour la gestion des alvéoles
d'extraction est déterminé par ['appréciation
logique et objective des facteurs de risque esthé-
tique. Le praticien doit faire le choix, non seule-
ment du moment de l'intervention mais égale-
ment des techniques de régénération a entre-
prendre aussitdt aprés |'extraction. Les tech-
niques de préservation d'alvéole ou de créte
constituent une approche facile, fiable et une
excellente alternative a I'implantation immédiate
qui n'est pas sans risque. L'implantation précoce
reste cependant une approche trés intéressante
mais requiert une grande dextérité chirurgicale et
dépend du niveau d'expérience du praticien.
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processes of bone resorption taking place. Thus
well defined bone is formed, with haversian canals
and blood vessels which enable continuous bone
remodeling around the implani/bone contact
surface. This ensures stability of the implant in ary
situation involving biomechanical stimulus.2

The sloping shoulder is vitally important for the
preservation of crestal bone after implant osseo -
integration and for implant function. The Bicon
implant design offers platform switching with a
neck which converges from the widest diameter
of the first plateau, to 2 or 3 mm towards the cres-
tal zone (converting crest module). In our patient,
we used implants 5 mm in diameter, but the
space taken up at crestal level is only 3 mm. This
ensures bone augmentation above the neck, also
because the implant is seated at least 1 mm
below the crest during the first surgical stage. This
allows the above structures, such as the crestal
bone, periosteurn and epithelium, to grow around
the hemispherical base of the abutment and to
give sufficient space for maintenance and the
growth of the papillae.

Another important factor for obtaining longterm
crestal bone stability is the bacterial seal within
the connection between implant and abutment. If
crestal bone maintenence and the formation of
papillae can only be achieved when the implant is
placed in a subcrestal position and by platform
switching at the level of the implant neck, it is also
true that this situation can only be accomplished if
the connection is hermetically sealed from bacterial
infiltration. Without this feature, the placement of

a sub-crestal implant without a bacterial seal
would result in the rapid spread of pathogens
around vital structures, crestal bone, periosteum
and epithelium. The result would be bone
resorption well below the original crestal bone
level. Bicon's locking taper is a design feature
ensuring crestal bone level maintenance around
an implant with a convergent sloping shoulder
placed subcrestally. 3 The Locking Taper is a
precise connection formed by cold welding out
of two surfaces of the same material which are
brought into close contact with pressure. In this
way, the oxidation layers—formed both on the
abutment post and on the surface of the implant
well—are detached.4, 5 The prosthetic compo-
nents (one-piece titanium abutments made from
the seme surgical grade titanium alloy as the
implants} ensure maximum mechanical resis-
tance and optimum biocompatibility. The
subgingival hemispheric base geometry is ideal
for the stability of periimplant connective tissues.

The abutments are connected to the implant
well by means of a post, which is 2 mm, 2.5 mm
or 3 mm in diameter. Implants which are 3.0 mm
and 3.5 mm in diameter are suitable for 2 mm
posts, while implants of a diameter of 4.5 mm, 5
mm or 8 mm match with abutments with a 3 mm
post. All of the abutment posts have diameters
or emergence profiles of 3.5, 4.0, 5.0 or 6.5 mm,
suitable for allowing a natural anatomical shape
of the soft tissues. Abutment diameters are
therefore independent of implant di-ameters,
which means that any implant may host the four
different abutment emergence profiles.

49 W
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The different emergence profiles start from the 2
mm , 25 mm or 3 mm posts, placed at crestal
bone level. The geometry of the abutments
provides for platform switching even at a prosthatic
level, which is of vital importance in the organiza-
tion of the connecting tissue and the epithelial layer.

The supraperiosteal space involved in the shift
from the connecting post diameter (2-3 mm} to
the diameter of the abutment hemisphere (3-6.5
mm), allows a thicker and denser connecting
tissue to form, resulting in the optimal preserva-
tion of the papilla. In the following case, all the
selected abutments have a 3 mm post, as they
must connect to the 3 mm wells of the 5.0 x 6.0
mm implants. Abutment post heights, inclinations
and diameters are selected in the laboratory in
accordance with the position of the implants
relative to the anatomy of the alveoler ridge.

Trinia is a CAD/CAM multidirectional fiber reinfor-
ced resin material, which despite its leight weight
is capable of withstanding occlusal forces.

Case report

A 52-year-old male patient, presenting a severely
compromised mandibular bone, was treated with
the placement of four short implants. Two
SHORT® implants (4.5 x 8 mm) were placed
bilaterally at the canine region and two ULTRA
SHORT® implants (4 x 5 mm) were bilaterally
located at the first molar region (Fig. 1). The
implants were placed in a two-stage surgery and
they were uncovered after a healing period of three
months {Figs. 2 & 3).

Clinically, the prosthetic treatment began with an
implant level transfer impression by inserting with
only finger pressure a green impression post with its
corespending acrylic sleeve into the 3.0 mm
implart well, prior to recording their position by
making an implant level impression with any
converttional impression material {Fig 4). Upon the
remgval of the full arch impression, green impres-
sion posts were removed from the implant wells and
inserted into an implant analog of the same color

before inserting them into their corresponding
acrylic sleeves within the impression.

Prior to the pouring of a stone model, a resilient
acrylic was applied around the impression posts
to simulate a soft tissue contour in the stone
model. The stone modelwas used for the fabrica-
tion of a wax bite rim to record the occlusal regis-
trations. After articulation of the models, appro-
priate abutments with the largest practical hemis-
pherical base were selected and inserted into
their corresponding implant analogs within the
stone model. Their prosthetic posts were then
milled parallel to one another (Fig. 5).

The model with the milled abutments was used to
fabricate a light cured resin bar and denture tooth
set up for an intra-oral confirmation of the arran-
ged testh. Once the denture set-up had been
clinically approved, a facial occlusal silicone mask

was initially formed over the denture wax set up.
Prior to forming the lingual silicone mask,
indexing or alignment grooves were placed in the
facial occlusal mask. After fabrication of the
lingual mask, grooves were cut into the stone
model to prevent the sub -sequent entrapment of
air, when acrylic was poured into the silicone flask
through anterior cut-away or aperture in the
lingual mask. Prior to the removal of the wax
denture tooth set up from the stone model, the
facial lingual extent of the weax denture tooth set
up on the alveolar ridge was marked on the stone
model with a pencil.

After the removal of the denture teeth and wex from
the resin bar, the teeth were cleaned and lingually
roughened or modified prior to being facially glued
to the facial occlusal silicone mask with cyanoa-
crylate glue. An uneven thin application of clear
resin was then applied to the cervical area of the
teath on the mask to achieve an aesthetic stratifi-
cation of the gingival denture resin. The facial occlu-
sal mask and the resin bar were then repositioned
on the model to confirm the appropriateness of their
contours relative to each other and particularly to
the cervical gingival area of the intended teeth. If
necessary, the resin bar may be modified by adding
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wa or by reducing it with a bur. Pricr to its being
sprayed and digitally scanned, the space
between the resin bar and the ridge area between
the pencil lines on the model is filled with a putty
material, so that the milled framework can be in
contact with the soft tissue of the edentulous
ridge (Fig. 6).
After the model with the milled abutments and the
rasin bar were separately sprayed and scanned,
the Trinia fiber resin bar was digitally designed on
the computer with @ minimum thickness of 7.0
mm throughout, an abutment clearance of 30
microns for cement and with a maximum cantile-
ver extensicn of 21.0 mm. If necessary, the milled
Trinia framework may have been judiciously
reduced manually.
After cleaning the

milled Trinia framework with alcohol, it was
placed onto the miled abutments to evaluate
and, if necessary, modify the marginal adaptation
of the framework to the abutments and to the
alveolar ridge of the model. The ridge side of the
fremework should be convex without any concavi-
ties. Additionally, the Trinia framework was used to
confirm both the path of insertion of the prosthe-
sis and the sequence of insertion of the milled
abutments on the model. After the sequence and
path of insertion were confirmed, the facial, occlu-
sal and lingual masks were repositioned on the
model and attached together with cyancacrylate
glue (Fig. 7).
A thin mix of denture resin was poured into the
silicone flask through the anterior cutaway or
aperture in the lingual mask. Final polymerization
was achieved while the silicone flask and models
were under hot water, with an air pressure of 3
bars. After polymerization, the Trinia prosthesis
was removed from its silicone flask, then finished
and polished in a conventional manner. Clinically,
after the removal of the temporary abutments
from the implant wells, at least two milled abut-
ments were incompletely inserted into the
prosthesis. If necessary, they ware stabilized with
an application of Vaseline, prior to their being
fransported to the mouth and inserted into the
well of their implant {Fig. 8). The loosely fitting
abutment facilitated its insertion into the well of
the implant (Fig. 9). Once the abutment was
initially seated, the prosthesis was removed for
the definitive seating by tapping directly onto the
fitanium abutment. This seating process was
continued until all of the abutments were definiti-
vely seated (Figs. 1010 12).
Altematively, an abutment could have been
initially be loosely seated in the well of the implant,
prior to the prosthesis being used to orient and
seat the abutment in the well of the implant.
Final or temporary cementation was achieved by
first applying Vaseline over the ridge area of the

necus cement. Only a minimum of cement was
applied to the bores in the Trinia framework before
inserting the prosthesis in the mouth. The extra-
neous cement was blown away with an application
of air under the prosthesis. The occlusion was
evaluated and adjusted (Figs. 13 & 14).

Conclusion

Regardless of which type of material will ultimately
be used to cover the Trinia framework, it was
essential to have an anterior diagnostic positio-
ning, wax rim, or arrangement of the intended
teeth prior to the fabrication of the Trinia CAD/CAM
framework.

In our ¢linical case, Meyor composite denture
teeth were used for the final prosthetic to assure
a good bicmechanical force distribution around
the four SHORT® implants. The follow-ups of our
patients treated with the described technique was
showing a good gingival response and no margi-
nal bone loss around the platform switched
implant neck of the SHORT® or ULTRA SHORT®
implants (Bicon Dental Implants) used in cur case
presentation and in 60 other cases treated in three
different Implant Dentistry Centers.

This technique of a fixed prosthesis on only four
short implants deserves a clinical, long term,
evidence-based study because of its low costs
and reduced treatment time with minimum morbi-
dity and good patient response.
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Résumé

Les restaurations esthétiques directes au compo-
site au niveau des dents postérieures trouve de plus
en plus place dans notre pratique quotidienne
limitant ainsi ['uiilisation de I'amalgame jugé disgra-
ciewc

L'objectif de nofre travail est de mettre le point sur
les différentes &tapes & respecter lors d'un collage,
nous allons donc présenter & fravers un cas
clinique lntérét du respect d'un certain nombre de
paramétres pour une réussite esthétique et
fonctionnelle de la restauration au composite au
niveau des dents postérieures.

En effet, un champ opéraloire sec, un séchage
doux, un montage stratifié du composite (step by
step), une polymérisation adaptée et une bonne
fintion demeurent essertiels pour la réussite de la
restauration.

La recherche sciertifique doit &tre axée sur ce point

par la réalisation d’&tudes mortrant lintérét de la

stratification au niveau des dents postérieures, et la
pratique doit s'orienter vers une dentisterie modeme
esthétique respectant l'imtégrité de l'organe dentino-
pulpaire,

Summary

Direct aesthetic compaosite restorations in postericr
teeth are more and more used in our daily practice,
thus limiting the use of amalgam deemed unsightly.
The objective of our work is to review the different
steps to follow when pasting, so we will present
through a clinical case the interest of compliance
with a rumber of parameters for a successful
aesthetic and functicnal composite restoration in
pasterior teeth. Indeed, a dry field, a gentle drying, a
laminate assembly of the composite (step by step),
a suitable polymerization and good finishing
remains essential for the success of the restoration.
Scientific research should focus on this point by the
studies showing the benefit of stretification in poste-
rior teeth, and the practice must move towards a
modern assthetic dentistry respecting the imegrity
of the organ dentin-pulp.
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Introduction

Les dents postérieures sont les dents les plus
atteintes par la carie autant chez les hommes que
chez les femmes aussi bien au maxillaire qu'a la
mandibule. Les dents les plus touchées sont la
deuxiéme molaire et la troisiéme molaire [1]. En
1908, Black énongail ses célébres principes de
préparation cavitaire. A cette époque, la seule
approche face & la Iésion carieuse consistait & tailler
en réalisant des cavités stéréotypées et les obturer.
Il s'agissait donc d'un concept invasif qui a &t
qualifié de modele chirurgical curafif. [2,3]

Actuellement les exigences esthétiques ainsi que le
souci d'économie tissulaire, ont suscité un déwelop-
pement considérable des techniques et des
produits susceptibles de remplacer les restaura-
tions cornventionnelles 4 I'amalgame par celle au
composite.

En effet, obtenir un aspect naturel et restaurer la
fonction est le demier dé&fi & relever et peut étre le
plus exigeant concemant les restaurations posté-
rieures au composite. Pourtant, les praticiens sont
parfois frustrés de constater I'apparition de sensibili-
tés postopératoires aprds leur utilisation, probléme
qui peut étre évité par la mise en place d'un proto-
cole rigoureux de collage et par un montage stratifié
du composite.

Observation clinique

Nous avons regu la jeune patiente 4gée de 23 ans
en consultation au service d'odontologie conserva-
trice du CCTD de Casablanca pour une douleur
provoquée au niveau du secteur mandibulaire
gauche ainsi qu'une disgrace esthétique des obtu-
rations & I'amalgarme postérieures.

L'exarmen clinique montre une hygiéne buccoden-
taire moyenne, une lésion careuse amélo-denti-
naire site 1 taille 1 au niveau de la 35, des caries
seccndaires sous amalgame au niveau des 36 {site
1 taille 2), 37 (site 1 taille 3), selon la classification de
Hume et Mount (figurs 1).
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Fg.1 : Ve endobuccals
de la siuaion clinique
améio-dentinaie st 1
taifle 1 au niveays de la 35,
des cass  secondaies
SoUs amaigame et niveau
das 36 (site 1 e 2), 37
[site 1 aila 3).

Notre attitude thérapeutigue a consisté en une
motivation & I'nygiéne bucco-dertaire et des restau-
rafions coronaires en résine composite au niveau
des 35, 36 et 37. L'incitation 4 I'ygiéne est un préa-
lable incontournable & toute reconstitution au com-
posite vu les risques de récidives importants. Le
composite est incompatible avec la mauvaise
hygiéne.

Dans un souci d'ergonomie, avant dinstaller la
patiente, nous avons procédé a la préparation du
plateau technique, les matériaux sont disposés
dans |'ordre d'utilisation associés 4 l'instrumentation.
Les adhésifs sont conservés au frals et agités avant
I'ernploi.

Le cheix de la teinte du composite se fait 2 la lumigre
du Jour avec un teintier Vita R. Notre choix a é&t&
porté sur la teinte A1 armélaire et A2 dentinaire.
Nous avons réalisé :

- Une anesthésie avec vasoconstricteur en rapport
de |a 36 et la 37, vu I'hyperhémie pulpaire associé 4
ces dents.

- L2 mise en place d'un champ opératoire digue
sectorielle étanche, indispensable pour le protocole
de collage.

- La préparation du site : par une élimination sous
imigation abondante des restaurations 4
I'amalgame défectueuses ainsi que le tissu carié
s0uUs celui-ci par une fraise boule en carbure de
tungsténe montée sur turbine, en coups intermit-
tents. (Figure 2).
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FAg.2 : Mise en place du
champ opdrainie ( k&
digue ) ef éfmination de l&
restauration  d'amelgame
ot du tissws canaux A faide
dune fmke gms grain
moride sur furbine assistd

- Le mordangage & l'aide d'un acide ortho phospho-
rique & 36% pendant 40 secondes pour 'email et 20
secondes pour la surface dentinaire. Le respect de
ce temps du mordangage est essentiel, tout eads
peut engendrer une décalcification importante des
stuctures dertaires responsable de sensibilité
postopératoire suite & un défaut d'étanchéité.
(Figure 3).

Ag3 :  Lémal  est
momance  pencant 30
secondes, & denline 15
secondas 4 laide de
lacide phosphorique 4
37%.

- Un ringage et un séchage doux est exigé afin de
préserver le maintien des fibres de collagéne néces-
gaire pour la formation d'une couche hybride
étanche.

- L'application d'un adhésif & I'aide d'une micro
brosse et son &alement avec un jet d'air doux,
I'adhésif est polymérisé pendant 40 secondes avec
une lampe & polymériser & 600 w/mm2 minimum
afin de gérer le refrait de polymérisation et
I'échauffement. Usage d'une lampe & LED avec une
polymérisation progressive (tfechnique soft-curing)
est conseillé. ffigure 4 et 5).

Fig.4 et Fig. 5: Application de faahésil ef pholopolymérisation
apms ringage du gel de mardangage pendant 30 secondas. La
séchege est modémd, Les surfaces doivert rester Kgdrement
humide.

- L'obturation des cavités selon la technique de
stralification ; par incrémentation en couches
obligues de 2mm d'épaisseur successives, chagque
cuspide est montée individuellement. La stratifica-
tion du composite a été réalisé en générant un
contact avec le moins de parois dentaires afin de
réduire les contrainte de polymérisation liées au
facteur de configuration cavitaire facteurC. La
néalisation de la sculpture occlusale a &té faite au fur
et & mesure de I'apport du composite, Comme la
taille de cavité de la 35 est néduite, son obturation
n'a demandé que deux apports de composite, un
vestibulaire et un autre linguale. (Figure 6, 7 et 8).

Fg.6 : Montage stafiié du composite : Appifcation de &
prermitre couthe du composis sur'fe abe inteme de fa cuspide
disto-inguale de fa 37.

Fmy.7: Restauration de ja corfigumation occlusale de fa 37 par
alfemance de couche de composis (fobe par labe).
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Fg.8: Restauation de ia
configurstion ocGiusele de
la 36 per shatfication en
plusieurs couches ef de i
35 par deux couches une
vestbulaie et une sube

- Le réglage des contacts occlusax a été réalisé &
I'side du papier & articuler en statique et en dyna-
mique, et enfin le polissage a achevé la séguence
opératoire. (Figure 9).

Fig.9 : Vue endabuccale
de iz shation firale dos
restawration au niveey de
2 35 3B of I7 amc i
vérification de occiusion &
V'aidte o'un papier articufs.

Commentalres

Depuis plus d’une décennie, on assiste & une
orientation de notre pratique vers une dentisterie
dite « esthétique ». La réticence des patients &
accepter les restaurations métalliques augmente
de jour en jour ; cela est associé aux craintes
envers |'amalgame suspecté par certains d'étre
toxique pour 'environ-

nement et la santé [4] Par ailleurs, la plupart des
praticiens tendent vers I'économie tissulaire ol
les principes de taille de cavités de BLACK sont
abandonnés. Ainsi est apparu la notion de dentis-
terie adhésive et prophylactique qui suppose la
conservation maximale des structures saines,
puisque c'est le substrat méme des techniques
d'adhésion, et la préservation des tissus résiduels

qui constituent la meilleure garantie de longévité
de la dent restaurée.

Lameilleure fagon d'obéir & ce principe passe par
des choix d'accés & la lésion qui offrent, non
seulement une économie tissulaire en quantité,
mais aussi en qualité [5].

S'il est admis par tous que les caractéristiques
mécaniques et esthétiques des résines compo-
sites modernes, potentialisées par des systémes
adhesifs de plus en plus performants, permettent
aujourd’hui de réaliser des restaurations posté-
reures de grande qualitd, il apparalt, en
revanche, que les méthodologies opératoires
souvent mal comprises, voire méconnues du plus
grand nombre, doivent é&tre scientifiquement
argumentées. Ces techniques esthétiques adhé-
sives nécessitent une grande rigueur et sont
beaucoup plus sensibles aux conditions opéra-
toires.

La non respect de ces étapes opératoires conduit
4 I'échec de la restauration et 4 Papparition de
sensibilités post-opératoire. D'ailleurs, les dents
postérieures sont plus touchées par ce phéno-
meéne de sensibilité postopératoire que les dents
antérieures [6], ceci est di principalement au
défaut d'étanchéité des obturations. Ces hyper-
sensibilités s'expliquent surtout par des emeurs
commises au cours du protocole opératoire de
collage. Ce protocole qui doit &tre mené rigoureu-
sement doit respecter un certain nombre de
points essenticls pour la réussite esthétique et
fonctionnelle des restaurations postérieures.

La pose d'un champ cpératoire constitue le point
de départ de ce protocole, L'association d'une
digue maintenue par des crampons puissants
semble &tre aujourd’hui le meilleur moyen
d'obtention des conditions opératoires idéales
pour réaliser un collage de bonne qualité, & Fabri
de la salive et autres fluides biologiques [7].

Comme dans le cas clinique que nous avons
présenté, I'élimination du tissu carié amélaire et
dentinaire représente la premiére étape de
réalisation d’une cavité adhésive. Cette étape



nécessite une irrigation abondante et comecte-
ment dirigée vers la cavité, couplée & un fraisage
intermittent qui s’avére indispensable pour éviter
une sensibilit¢ postopératoire. De ce fait, les
nouvelles techniques opératoires telles que
I'air-abrasion, la sono-abrasion, le laser ou
I'éviction chimio-mécanique (Carisolv®) sont
beaucoup moins traumatiques que la fraise et
permettent donc de réduire I'agression pulpo-
dentinaire lors de la préparation cavitaire.[8]
L'email non soutenu, qui inclut souvent des
félures voire des craquelures, doit étre réduit pour
diminuer le risque d'une dégradation rapide
marginale et éviter la formation d'une « ligne
blanche » inesthétique autour du bord marginal
de la restauration.

II vaut mieux, donc, réaliser un protocole de
collage sur des sections transversales d'émail,
biseautées a cet effet. L'adhésif pourra réaliser un
véritable ancrage micromécanique au niveau de
ces prismes aprés attaque acide [9]. Dans les
secteurs postérieurs, un biseau court d'environ
0,5 mm est largement suffisant pour améliorer
I'étanchéité de la restauration.

La conception de la cavité joue un réle important
dans 'amélioration de la résistance a la traction et
a la flexion des restaurations directes en compo-
site. [10]. Cette architecture doit &tre arrondie
plutét qu'anguleuse. Pour les Iésions occlusales
de site 1, comme dans le cas clinique, la prépara-
tion se limite & I'élimination du tissu carié, ce qui
conduit a des cavités de forme arrondies avec
ouverture occlusale réduite. Il en résulte un
certain nombre d'avantages, a savoir :

-Une meilleure polymérisation, avec diminution
du phototropisme et diminution de la contraction ;

- Moins d'usure du fait de la réduction de la
surface cavitaire occlusale ;

- Une diminution du tissu sain & sacrifier ;

- Des risques de fracture diminués, autant pour
I'obturation que pour les structures dentaires ;

- Moins d'infiltrations marginales donc moins de
complications carieuses secondaires et pulpaires.
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L'étape suivante est celle du mordangage.

Elle consiste a I'application de I'acide phospho-
rique sur la dentine qui doit &tre minutieuse pour
éviter les phénoménes de sensibilité postopéra-
toires, de ce fait, la durée d’application de I'acide
est trés importante ; augmenter cette durée
entralne un élargissement du diamétre des tubu-
lis, une altération du réseau de collagéne denti-
naire et des érosions au niveau de I'émail
périphérique ayant perdu sa structure prisma-
tique, ce qui compromet le collage [11]. Il faut
éviter un « surmouillage » lors de la mise en place
du systtme adhésive qui aurait pour consé-
quence la présence de lacunes a l'interface
résine/dentine pouvant, par des phénomenes de
pompage, aboutir dans un premier temps a des
sensibilités dentinaires conduisant ainsi par la
suite & un défaut d'étanchéité des restaurations.
En ce qui concerne les techniques directes,
plusieurs méthodes d'obturation sont possibles,
cela va de I'obturation simple aux techniques les
plus compliquées comme la stratification. Dans le
cas clinique présenté, I'attention a été donnée au
montage stratifié du composite qui a été fait par
méthode directe.

Différentes techniques de stratification peuvent
8tre mises en ceuvre selon la configuration et la
taile de cavité. Le degré de complexité des
méthodes d’obturation directe vise un contrble
plus ou moins poussé de la contraction de poly-
mérisation. Ainsi, comme l'ont montré Feilzer et
al. en 1987 (12) la contraction de prise varie avec
le type de cavité. Plus le nombre de parois
dentaires collées en une fois est important, plus
les contraintes sont élevées. C'est ainsi qu'a été
déterminé le facteur C, ou facteur de configura-
tion cavitaire, qui représente le rapport du nombre
de surfaces dentaires collées sur le nombre de
surfaces dentaires libres au niveau d'une restau-
ration adhésive. Plus ce facteur est élevé, plus les
contraintes sont importantes. Aussi, I'obturation
d'une cavité occlusale par la méthode de stratifi-
cation horizontale engendre des contraintes sur
les parois opposées. Donc, la mise en place de
couches obliques de composite permet de
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diminuer I'importance de ce facteur C.

En effet, ZHENGDI H et al en 2005 [13], a effectué
une étude sur I'influence du facteur C ou la taille
d'une cavité de site 1 et la technique d'obturation
sur la force du collage, il a conclu que le résultat
est non significatif entre la technique d'obturation
pour les cavités de petite taille.

Par contre, la technique d'obturation couche par
couche améliore la qualité du collage lorsque la
cavité est grande. R. HICKEL et al 2012 [14] a
affirmé que I'obturation par incrément réduit
d'une fagon significative la traction cuspidienne
de polymérisation, et que cette dernigre
augmente avec la taille de la cavité et avec le
facteur C. La cinétique de polymérisation joue elle
aussi un role important dans |'apparition de stress
au sein du matériau et de contrainte sur les
parois. Elle contribue a la perte éventuelle
d'adaptation marginale. La réaction de polyméri-
sation entraine une élévation de la température
qui est transmise via la structure dentinaire a
I'organe pulpaire, quel que soit le type de lampe
utilisé. Alors que la température du composite se
stabilise, la température interne juxta-pulpaire
augmente, illustrant ainsi un phénoméne
d'accumulation de chaleur dans la dent [15].

De plus, un temps d'exposition long associé a
une irradiance faible induit une conversion des
monomeres en polyméres plus élevée gu'en cas
d'un temps d'exposition court avec une irradiance
importante [16]. L'utilisation d'une polymérisation
rapide sur des cavités avec un grand facteur C
entraine un retrait de polymérisation augmenté
[17]. Il est & noter que I'échauffement du compo-
site avant sa mise en place et sa polymérisation
augmente également le taux de conversion du
monomére [18].

Une étude pilote récente, mené par Garoushi S et
coll en 2012 [19], a montré par ailleurs une nette
amélioration des propriétés mécaniques du com-
posite ainsi qu'une baisse significative du retrait
de polymerisation avec le renforcement du com-
posite par des fibres.

Malgré tous ces efforts, I'obturation peut présen-
ter des microfissures internes, le joint nest donc

NAL

pas parfait et des microfélures amélaires peuvent
étre & lorigine d'effets secondaires néfastes.
C'est la raison pour laquelle la finition et le polis-
sage des restaurations postérieures sont indis-
pensables, pour donner au matériau de restaura-
tion le méme état de surface ou de finition que
celui de I'email : a savoir une surface lisse et
brillante.

L'occlusion doit &tre soigneusement contrdlée et
une vérification finale préalable & la finition défini-
tive doit étre effectuée.

Enfin, pour combler les défauts, il recommandé
de remordancer les bords périphériques
cavitaires puis, aprés ringage et séchage, y
infiltrer une résine non ou peu chargée qui sera
photopolymérisée. Ce procédé pemet de mas-
quer ces microfissures internes et ces microfé-
lures amélaires et de réétanchéifier la zone et
donc d'améliorer I'adaptation marginale de
I'obturation [20].

Conclusion

L'apparition de nouvelles résines adhésives et la
demande esthétique constante des patients ont
réduit largement I'utilisation de I'amalgame carac-
térisé par des propriétés mécaniques impor-
tantes.

Pour avoir, donc, un excellent résultat pendant la
restauration des dents postérieures avec du com-
posite, le praticien doit préter une attention parti-
culigre & chacune des différentes étapes de la
procédure du collage. L'isolation comecte du
champ opératoire, I'application d'adhésif, le mon-
tage et la polymérisation du composite, la sélec-
tion et I'insertion de la matrice et la finition de la
restauration sont les points sur lesquelles une
attention soigneuse doit &tre accordé. De ce fait,
la restauration esthétique directe avec la résine
composite au niveau des dents postérieures ne
devra plus étre considérée comme une procé-
dure complexe.
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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

« Objectifs de la revue :

Les articles soumis & «L'African journal of Dentistry and Implantology» doivent avoir une finalité clinique et
8tre basés sur les données actuelles des sciences et des techniques odontologiques. Sont publiés les
revues de synthése, les travaux de recherche clinique, les présentations argumentées de cas cliniques, les
articles techniques.

* Acceptablllté des articles :

Les articles originaux (articles qui n'ont pas été adressés parallélement & un autre joumal ou qui n'ont pas
déja été acceptés pour publication par un autre titre) sont adressés a la revue. Tout les articles sont soumis
a deux référés du comité de lecture en double anonymat. Cette procédure garantit a nos lecteurs la qualité
scientifique et rédactionnelle des travaux publiés par I'African journal of dentistry and implantology. Les
articles peuvent étre rédigés en langue frangaise, ou bien en anglais auquel cas ils seront traduits avant
d'étre référés.

TEXTE :

* En format Microsoft Word

* Font Times

* Corps 12 points

* Couleur noir

* Présentation du manuscrit :

- 8 pages maximum numérotées de 1 a 8 (1 page en Times 12, interligne continu, correspond a une page
montée, texte uniquement). Aucune indication de nature a identifier lauteur ne doit étre portée sur le
manuscrit.le titre (en frangais et en anglais) le plus court possible,

- les mots clés (frangais et anglais),

- Un résumé de 10 lignes maximum (frangais et anglais) en Times 12

- Une conclusion

- les auteurs (prénoms et noms en entier). Titres , adresse postal et email.

* Liconographie :

Le nombre de documents de photos en couleur doit &tre raisonnable de l'ordre de 20 illustrations couleurs.
La qualité des documents doit permettre une reproduction de haute définition. Tous les documents doivent
8tre numérotés et indexés dans l'article. Concemant les images numériques.

IMAGE :
* En format jpeg / png / eps...
* Résolution 300 dpi/ Taille réelle dimpression

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :

La bibliographie doit &tre présentée, numérotée, par ordre de présentation dans le texte et indexée (par
numéro) dans l'article. Elle sera raisonnable de l'ordre de 25 références et rédigée selon les normes interna-
tionales de la fagon suivante (exemple) :

- Revues : Zidani |. — Extraction implantation immediate. African Jour. 2012; 1: 257-263.

- Ouvrages : Bensassi O. - L'évaluation du risque carieux chez les femmes enceintes. Médecine et Odontologie.
Abdellaoui R. eds. Presse Odontologique, Monastir. 2010 : 53-60.

CE QU'IL FAUT SAVOIR :

Dés l'envoi de leur article au Comité de lecture, les auteurs transférent leur droit de copyright & I'African Journal
of Dentistry and implantology, mais conservent le droit dutilisation de leurs documents & des fins de cours
ou de reproduction & titre personnel a condition que les copies ne soient pas mises en vente. Les articles
publiés engagent exclusivement la responsabilité des auteurs. La propriété littéraire revient a l'éditeur, qui
peut autoriser la reproduction partielle ou totale des travaux publiés, sur tout supports.



Synergie tissus durs / tissus mous - Optimisation du pont de vascularisation
Soft and hard tissue synergy - Optimal vascularization bridge

W Caracteristiques implant

Implant features

= Pllier anatomigue concave

« Stalloped abutment

« Connexion stable et hermélique

» Stable and sealed connection

« Epaulement chanfreiné rugueux sous-crestal

= Subcrestal rougl and beveled shoulder

= Répartition des forces e long de l'implant
« Distnbution of strenghts along the implant

« Sitabilite primaire imporiante

« High prinvary stability

« Filetage progressif
« Progressive thread design

+Apex atraumatigue

» Atraumalic apical destan
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Limplant n-Kone® esl muni d'une connexion conique de 8% The laper connection features (friclion faper of 8°) of the In-Kone®

({cone de friction), qui respecte |'intégrite de |'espace biologique, implant preserves the integrity of biological widih.

Son posilionnement de 1,5 a 2 mm sous-trestal favorise Furthermore, the positionifrg of it 1.5 fo 2 mm balow the bone crest
'aménagement d'un velume lissulaire, garant d'une sanlé enhances lhe presence of perpheral tissue volumaes and the
parodontale pérenne. periodontal lisalth

W Avantages biologigques

Biologic benefits

« Mugueuse épaisse
« Thick mucosa

« Serlissage conjonctif slable

= Stable conneclive seal

« Respect dimensionnel de 'espace biclogique
« Respect of blolegic widlh

< Augmentalion de la 1able osseuse
+ Réduction du siress corticat

« Increasing bone table
« Cortical hone trauma annihilation

« Infiltration bactérienne insignifianta

= Insignificant bacteria leakage

» Etal de surface rugueux Ra 0,2 a2 2 pm
« Roughen surface Irestment Ra 0,24 2 ym
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