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Une approche plus clinique et

cohérente que les guides num

Présentation d'une technique de

chirurgie implantaire guidée permettant
de certifier les axes planifiés sur modele
par forage et transférés sur I'image par un
guide unique radiologico-chirurgical.

nimplantologie, le geste opéra-
toire a main levée encadrée im-
pose un décollement de pleine
épaisseur qui permette de dé-
cider de 'axe de forage. Le plan de trai-
tement sera induit par ce geste peu pré-
cis et qui impose de prendre des repéres
et donc d’objectiver le contour osseux sur
une hauteur suffisante. De plus, cette ap-
proche opératoire nécessite une zone de
sécurité osseuse pour contrer I'effet de
la parallaxe. Les décollements et les inci-
sions nécessaires (sulculaires ou de décharge)
imposent a la cicatrisation un challenge
difficile, que ce soit au niveau osseux ou
gingival [1, 2, 3] avec des résultats parfois
hasardeux. De surcroit, plus un lambeau
est étendu, plus sa sta-
bilisation par la suture
est difficile.

Le logiciel

d’une planification peut se faire soit par
un guide dit «numérique », réalisé a par-
tir des données de la tomographie, soit
par un guide élaboré par une approche
clinique qui sera certifié (et optimisé)
lors de la phase tomographique par un
logiciel adapté.

LES GUIDES CREES
NUMERIQUEMENT
Les guides créés numériquement, dits
«numériques » peuvent étre réalisés par
fraisage, impression 3D ou frittage laser
(métalliques), mais toujours a partir des
données de la tomographie reprises par
des logiciels de planification spécifiques
[4,5, 6]. Les études sont maintenant trés
pertinentes, que ce
soit au sujet de la pré-
cision ou du champ
d’application des

Planifier ’axe de permeb de guides numeériques
forage et le trans- certi ier. IQ§ [9, 10]. Certes, un
férer en chirurgie axes pianigies gain de précision
par un guide précis sur modeéle. est apporté par rap-
permet de bouger port a un protocole
toutes les lignes qui de chirurgie a main le-

cadrent le geste opé-

ratoire a main levée : incisions, décolle-
ments, zone de sécurité, avec pour but
sous-jacent la simplification des plans
de traitements. Le guide devient I'ou-
til central de I’acte a I’aide duquel le
geste peut évoluer. Pour cela, il faut dé-
ployer une technique fiable, précise et
applicable dans toutes les situations.
Actuellement, le transfert en chirurgie
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vée encadrée [7, 8, 9],
mais cette précision resterelative. Les au-
teurs confirment des différences entre la
position planifiée et la position réelle : en
moyenne, 1.07 mm (CI 95 %, 0.76-1.22 mm)
ausommet dela créte et 1.63 mm al'apex
implantaire (C195 %, 1.26-2 mm) [4]. Ce qui
implique de toujours maintenir une zone
de sécurité autour de I'implant lors de la
planification [9].
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L'« imprécision » [9] des guides numé-
riques est essentiellement due a I'ap-
proximation de reconstruction des
images [11] et aux éventuels mouve-
ments du patient pendant la phase d’ac-
quisition [10]. Anoter [10] que la respi-
ration du patient pendant I’acquisition
peut se traduire par un mouvement de
I’ordre du millimétre et donc une ap-
proximation de reconstruction de cet
ordre ainsi qu’une approximation de
planification et de positionnement d’'un
guide créé numériquement.

Actuellement on rapporte [9] que I’as-
pect médico-économique de ces guides
numeériques est peu favorable : « Le
surcofit engendré par le protocole ne
peut étre contrebalancé que pour des
interventions dites complexes ». Cet
aspect médico-économique peu favo-
rable associé a I'«imprécision » relative
exigeant une zone de sécurité autour de
I'implant entravent nettement les pos-
sibilités d’application. Les conclusions
des publications sur les guides numé-
riques sont peu favorables.

Beaucoup d’auteurs extrapolent les
conclusions sur les guides numériques a
la chirurgie guidée en général, ce qui ne
tient pas compte d’une autre approche de
la chirurgie guidée assistée par ordina-
teur : le guide de réalisation convention-
nelle (réalisé sur modéle selon un protocole cli-
nique et conventionnel de 'art dentaire) certifié
par un logiciel de navigation 3D adapté.
C’est 'approche Accurator [12, 13, 14].

LA TECHNIQUE ACCURATOR
Dans ce cas le logiciel permet de cer-
tifier les axes planifiés sur modéle par
forage et transférés sur I'image par un
guide unique radiologico-chirurgical.
Ce logiciel permet d’optimiser les po-
sitions implantaires (correction du guide
en vue de la chirurgie). Le guide est porté
par le patient pendant I’acquisition to-
mographique. Il est ensuite modifié si
nécessaire sur le modéle en fonction
de I’analyse par le logiciel 3D. La pré-
cision constatée cliniquement avec
Accurator lors des chirurgies vient cor-
roborer I'étude de Fortin et Co. sur la pré-
cision d'un guide radiologico-chirurgi-
cal. L’«imprécision » est bien inférieure
au millimétre (0.2 mm en latéralité et 1° an-
gulairement) [15].

A priori, le guide radiologico-chirurgi-
cal peut étre per¢u comme un incon-
vénient. Cela pouvait I'étre quand les
acquisitions étaient faites par les ra-
diologues a distance du praticien trai-
tant. Mais actuellement, I'imagerie 3D
fait partie de notre

plateau technique,

etiln’y a donc plus

cetteincertitude de Il estdi
positionnement du de qua
guide par le patient

chez le radiologue.
La procédure per-
met des controles
cliniques a tous les
stades, de valider la
position du guide avant la phase ra-
diologique et donc de pouvoir avaliser
son bon placement lors de la chirurgie.
En comparaison, '« imprécision » des
guides numériques est en grande partie
due a I'approximation de leur position-
nement en chirurgie du fait des incer-
titudes de leur construction a partir de
I'imagerie [9, 10, 11].

1l est difficile de quantifier le degré de
précision d’un guide. Les auteurs sur
les guides numériques indiquent que
les constats cliniques (lors des interven-
tions) permettent de quantifier le de-
gré d’« imprécision ». Ils rapportent
une « imprécision » supérieure au milli-
meétre. Pour le guide radiologique chirur-
gical type Accurator, I'imprécision que
nous constatons cliniquement est in-
férieure au millimétre. Le résultat de
I’étude [15] d’«imprécision » d’'un guide
radiologico-chirurgical (0.2 mm en laté-
ralité et 1° en variation angulaire) nous pa-
rait étre le constat clinique du degré
de précision du protocole Accurator.

rﬁﬁg’c?le
;gler
lg degre de

préciston d’un

guide.

Ce constat clinique, nous le faisons a
chaque intervention d’autant plus fa-
cilement que nous ne réalisons pas
de protocoles « flapless » mais mini-
malement invasifs plus adaptés a une
bonne gestion des tissus mous (voir les
cas cliniques présentés). Ainsi, la visualisa-
tion du point d’impact du forage osseux
est toujours possible.

Cette précision constatée permet de
supprimer la marge de sécurité conseil-
lée avec les guides numériques [9], et
ainsi de pouvoir utiliser pleinement les
avantages d’un forage guidé. Les cas
cliniques 2 et 3 montrent les possibili-
tés de simplification des traitements en
utilisant ce protocole précis. Bien siir,
la marge de sécurité ne pourra étre sup-
primée qu’apres une prise en main suf-
fisante de I'outil Accurator.

Le deuxiéme avantage de cette tech-
nique est son aspect « médico-écono-
mique » favorable. Ce guide présente un
bon ratio bénéfice/colit, quel que soit le
cas a implanter [12,
13, 14]. Ce qui per-
met de systématiser
cette planification
pour plus de cohé-
rence dans le pro-
jet de traitement et
dans le geste. En ef-
fet, avant I'analyse
3D, on ne connait pas
le degré de complexité
du traitement. A I’analyse 3D, il faut
pouvoir avoir un geste tres précis sile
profil de la créte osseuse I’exige. Seul un
guide radiologico-chirurgical permettra
ce geste trés précis.

La systématisation du protocole per-
met souvent de simplifier le plan de
traitement des cas qui se réveleront
complexes a la lecture de la 3D (voir cas
2 et 3). Dans les cas qui se réveleront
simples, la systématisation apportera
plus d’avantages que d’inconvénients.
Parmi ces avantages, ne plus subir la
parallaxe, soigner I’ergonomie de son
geste, standardiser le minimalement
invasif et ainsi minimiser la phase de
cicatrisation, standardiser la prothése
transvissée et pouvoir placer routinié-
rement le pilier définitif pour une liai-
son optimisée avec la gencive. Le geste
Accurator devient le geste habituel.
Répété régulierement, ce geste, associé
ala bonne connaissance de I'outil, per-
mettra de « tenir le degré » quand cela
est nécessaire (cas clinique 3).
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CAS CLINIQUE 1

Cas « simple » : pose de

deux implants maxillaires avec
comblement du bas fond sinusien
par voie de forage - technique

de Summers [16, 17]

Un patient présente un édentement ré-
cent (3 mois) enzone 24 et 26 ; (Fig.1). Une
planification Accurator est faite sur le
modele par forage ; (Fig.2). Le guide en ré-
sine bi-acrylique est réalisé sur le modéle
(cartouche auto-mélangeuse). L’acquisition
cone beam 3D se fera guide en place
muni de tiges radio-opaques calibrées.
L’analyse des axes est ensuite faite par
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lelogiciel Accurator. L’analyse du site 24
estréalisée par le logiciel ; (Fig.3). Unim-
plant @ 3.5 x 10 mm est planifié. La tige
radio-opaque calibrée permet de simu-
ler sur'image la position de 'implant tel
que foré sur le modele en platre. IIn’y a
pas de correction d’axe nécessaire pour
ce site. L’analyse par le logiciel du site
26 conduit a planifier un implant @ 4
x 10 mm ; (Fig.4). Une correction d’axe
n’est pas nécessaire. Le guide Accurator
sera donc utilisé en chirurgie sans modi-
fication (pas de corrections d’axe). Il va per-
mettre de guider les forages @ 2, @ 3 mm
et @ 3.6 mm et de réaliser une effraction

guidée du plancher sinusien (ostéotomes
?2.8mmet @ 3.2 mmutilisés guide en place). A
noter que la zone d’effraction sinusienne
etle déplacement cortical sont planifiés
et donc précis (zone d’effraction dans la
pente). Le geste opératoire est simple et
court parce que précis et sécurisé ; (Fig.5a
a 5d). Un décollement a minima est ef-
fectué, des forages guidés successifs
@ 2 mm, @ 3 mm, et le passage des os-
téotomes @ 2.8 et @ 3.2 mm pour I'effrac-
tion sinusienne et le déplacement corti-
cal; (Fig.5b). Un comblement du bas fond
sinusien zone 26 (technique de Summers)
[16, 17] est effectué, suivi d’un forage

cortical @ 3.6 pour la zone 26. On réalise
la pose des implants et des bases « On1 »
définitives pour prothése transvissée
unitaire (Nobel Biocare) ; (Fig.5¢). Puis on
pose des capuchons de protection des
bases « On1 » ; (Fig.5d). La cicatrisation
du passage gingival va se faire en pre-
miére intention autour des bases « On1 »
définitives. Lors de la dépose des points
a8jours postopératoires : la cicatrisation
gingivale est déja bien avancée ; (Fig.6b).
Larétro-alvéolaire postopératoire le jour
dela pose des implants met en évidence
'intégrité de la membrane sinusienne
qui contient le greffon ; (Fig.7).

Fig.1: Patient présentant
un édentement récent

(3 mois) zone 24 et 26.
Fig.2 : Une planification
Accurator est faite sur le
modele par forage. Fig.3
Analyse par le logiciel du
site 24 : un implant @ 3.5 x
10 mm est planifié.

Figd4 : Analyse par le
logiciel du site 26 : un
implant @ 4 X 10 mm

est planifié.

Fig.ba a bd : Le geste opératoire est simple et
court parce que précis et sécurisé. Fig.ba : Incision en H.

Fig.5bb : Décollement a minima et forages guidés successifs
32 mm, @ 3 mm, et passage des ostéotomes 2.8 et @ 3.2 mm
pour I'effraction sinusienne et le déplacement cortical.
Fig.bc : Pose des implants et des bases « Onl » définitives
pour prothése transvissée unitaire (Nobel Biocare).

Fig.bd : Pose des capuchons de protection des bases « Onl ».
Fig.6a et 6b (cas 1): Sutures. Fig.6a : L'incision en H a permis
une bonne répartition du tissu gingival kératinisé autour des
capuchons de protection. Fig.6b : Dépose des points a

8 jours postopératoires : la cicatrisation gingivale est déja
bien avanceée. Fig.7 : La rétro-alvéolaire postopératoire le

jour de la pose des implants met en évidence I'intégrité

de la membrane sinusienne qui contient le greffon.



CAS CLINIQUE 2

Cas d'une reconstruction osseuse
par biomatériau assaciée a la
pose d'un implant

Une patiente de 40 ans présente un éden-
tement en zone 46 ; (Fig.8). L’examen cli-
nique montre une concavité trés mar-
quée en vestibulaire qui laisse présager
qu’une augmentation osseuse sera né-
cessaire. L’analyse Accurator montre
que la pose d’'un implant est possible
mais qu'un comblement s’impose en
vestibulaire ; (Fig.9). Un implant @ 3.5 x
10 mm est planifié. [In’y a pas de correc-
tion d’axe a réaliser sur le guide. Le proto-
cole guidé va permettre, le jour de la pose
de I'implant, de réaliser un décollement
vestibulaire en forme de sac afin d’inté-
grer du biomatériau. Une membrane sera
placée sur la partie supérieure du greffon.

La vue volumique du logiciel montre le
volume de biomatériau a apporter au-
tour de I'implant ; (Fig.10). Le biomatériau
sera bien maintenu dans la concavité
en sous-périosté dans le sac de décolle-
ment créé a cet effet. Le pronostic de ci-
catrisation du greffon est ainsi optimisé.
Le guide Accurator en résine bi-acrylique
est placé en bouche pour la phase chirur-
gicale ; (Fig.11). Ce type de résine est
stérilisable a 105°. Les tubes guides de
forage @ 2, @ 3 sont successivement ins-
tallés pour le forage guidé. Le forage ter-
minal homothétique NobelReplace @ 3.5
sera réalisé sans guide. L’implant @ 3.5
x 10 mm NobelReplace est posé apres fo-
rages guidés @ 2et @ 3 mm et élargisse-
ment homothétique terminal avec le fo-
ret terminal NobelReplace correspondant
(forage homothétique a main levée) ; (Fig.13a).

Le sac vestibulaire sous-périosté est fina-
lisé en fonction du volume estimé du gref-
fon ; (Fig.13b). Des trous sont créés dans
la zone corticale dépériostée avec un fo-
ret @ 1.2 mm (enmésial, vestibulaire et distal de
I'implant) afin de créer des puits d’irrigation
du greffon. Une vis de couverture est ins-
tallée temporairement, le temps du com-
blement qui sera foulé dansle sac sous-pé-
riosté créé ; (Fig.13c). Une membrane
(résorption a 4 semaines) est posée en par-
tie supérieure du greffon. Elle sera coin-
cée entre 'implant et la base « Onl » au
niveau du cone d’emboitement ; (Fig.13d).
La suture viendra plaquer le tissu gingi-
val contrelabase « On1 » et son capuchon
de protection ; (Fig.13e). L’absence de dé-
collement en lingual permet une fixation
fiable des sutures. La stabilité et le bonre-
couvrement gingival du greffon sont ainsi
assureés. Lors de la dépose des points a 10
jours postopératoires, la cicatrisation est
déja avancée ; (Fig.13f). La tomographie
cone beam 3D apreés le geste ; (Fig.15) per-
met un contréle du volume du greffon :

H

coupes espacées de 0.8 mm. Le guide
Accurator est 'outil central de ce traite-
ment : il permet de planifier et de sécuri-
ser les forages successifs de la pente de la
créte osseuse et de réserver ensuite le dé-
collement a la création de la zone de com-
blement. La comparaison entre 3D de
planification et 3D postopératoire est ré-
alisée ; (Fig.16a et b). Sur 'image 16b, les
artéfacts de durcissement et de segmen-
tation [12] induisent une approximation
de reconstruction des zones métalliques
et des tissus environnants. Ici, I'implant
apparait plus large que la réalité et la zone
osseuse périphérique plus étroite.

Fig.8 : Une patiente de 40 ans présente un
édentement en zone 48. L'examen clinique
montre une concavité tres marquée en
vestibulaire qui laisse présager qu'une
augmentation osseuse sera nécessaire.
Fig.9 : L'analyse Accurator montre que la
pose d'un implant est possible mais qu'un
comblement s'impose en vestibulaire.
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Fig.10 : La vue volumique du logiciel montre le volume de biomatériau a apporter autour de I'implant.

Fig.11: Le guide en résine bi-acrylique en bouche pour la phase chirurgicale.

Fig.12 : Une incision en H est réalisée a distance de la concavité vestibulaire.

Fig.13a a 13f: Les séquences du geste opératoire. Fig.13a : L'implant @ 3.5 x 10 mm NobelReplace est posé

apres les forages guidés @ 2et @ 3 mm et I'élargissement homothétique terminal avec le foret terminal NobelReplace
correspondant (forage homothétique & main levée). Fig.13b : Le sac vestibulaire sous-périosté est finalisé en fonction du
volume estimé du greffon. Fig.13c : Une vis de couverture est installée temporairement, le temps du comblement qui sera
foulé dans le sac sous-périosté créé. Fig.13d : Une membrane (résorption & 4 semaines) est posée en partie supérieure du
greffon. Elle sera coincée entre I'implant et la base « Onl » au niveau du cdne d'emboitement. Fig.13e : La suture
viendra plaquer le tissu gingival contre la base « Onl » et son capuchon de protection. Fig.13f : Dépose des

points a 10 jours postopératoires. La cicatrisation est déja avancée.

Fig.14 : Vue rétroalvéolaire de I'implant posé (NobelReplace £ 3.5 x 10 mm).

Fig.15 : Tomographie cone beam 3D apres le geste afin de controler le volume du greffon : coupes espacées de 0,8 mm.
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Fig.16a et b : Comparaison entre 3D de planification et 3D postopératoire.

CAS CLINIQUE 3

Pose de deux implants

contigus en zone 24 et 26

apres déplacement cortical

et comblement palatin (la 25

n'est pas présente sur l'arcade)

Une patiente de 35 ans se présente au
cabinet avec une édentation en zone 24
et une atteinte de la furcation de la 26 ;
(Fig.17). La créte édentée zone 24 parais-
sait cliniquement simple & gérer. Une
tomographie réalisée pour évaluer I'at-
teinte de la furcation de la 26 nous in-
dique quela créte osseuse en zone 24 est
trés atrophiée. Cette premiére tomogra-
phie réveéle que I'implantation en 24 né-
cessite une reconstruction préalable. Le
guide radiologico-chirurgical présent
sur 'image permet déja d’évaluer la dif-
ficulté d’'implantation dans cette zone.
Le pronostic pour la 26 est mauvais :
'atteinte de la furcation est étendue.
L’extraction est décidée. Une deuxiéme
tomograhie est réalisée 6 mois apres ;
(Fig.18). Le méme guide a été étendu a
la dent 26 extraite. Le greffon en zone
24 présente une bonne maturation (5
mois) mais son volume est insuffisant
en zone mésiale. Le logiciel permet de

positionner I'implant dans la zone la plus
volumineuse du greffon (en distal) tout
en tenant compte de I’axe prothétique ;
(Fig.19). La planification montre sur la
vue transversale le compromis choisi :
faire un comblement complémentaire
en palatin par biomatériau et déplacer la
corticale vestibulaire a I'aide des expan-
seurs guidés Accurator. Un implant de
@ 3.6 mm (12 mmlong) est prévu aprés dé-
placement dela corticale vestibulaire en
zone apexienne. L'utilisation des expan-
seurs guidés se fait aprés forage guidé
différentiel (92 mm a I'apex et @3 mm en
zone corticale dans ce cas). Ces expanseurs
s’utilisent guide en place afin que le dé-
placement cortical se fasse en conser-
vant strictement I’axe planifié. Un pro-
tocole minimalement invasif permettra
de protéger le greffon vestibulaire. A6
mois de maturation, il est préférable que
la vascularisation du greffon soit conser-
vée. Un décollement ciblé en forme de
sac sera réalisé en palatin aprés la
pose des implants pour placer le greffon.
L’incision en forme de H va permettre
de répartir les tissus mous autour des
piliers définitifs qui seront posés en fin
d’intervention (piliers type Multi-Unit pour

prothése transvissée) ; (Fig.21a). Ce type
d’incision et de décollement a minima
permettent néanmoins de visualiser
et de controler I'ostéotomie a tout mo-
ment. Apres la pose des implants (ETK
Natea), le biomatériau est foulé en pa-
latin dans le sac formé par décollement
ciblé ; (Fig.21b). La membrane sera po-
sitionnée ensuite. A noter qu’un petit
greffon est foulé en mésio-vestibulaire.
Les vis de couverture sont momentané-
ment posées pendant la phase de com-
blement. Les piliers définitifs sont en-
suite posés ; (Fig.21c). La membrane est
positionnée plus précisément avant la
phase de suture. Les sutures viennent
plaquer le mini-lambeau contre les
piliers et les capuchons de protection
vissés sur les piliers ; (Fig.22a). Les pe-
tites incisions de décharge participent
aune bonne répartition des tissus mous
autour des piliers définitifs. Avec ce type
d’incision et de décollement a minima, le
pronostic de cicatrisation est favorable
tant au niveau gingival qu’osseux. Un
controle 3D postopératoire est réalisé le
jour de I'intervention ; (Fig.23b). La cor-
ticale vestibulaire a été déplacée au ni-
veau de I'apex de I'implant. L’inspection
del’alvéole aprés I'expansion et avant la
pose de I'implant a permis de confirmer

I'intégrité de la corticale déplacée. C’est
moins visible sur 'image du fait des ar-
téfacts de durcissement et de segmen-
tation qui créent des distorsions a la re-
construction a proximité d’une zone
métallique [12]. Le comblement en pa-
latin est bien visible sur I'image. Le pla-
cage des sutures ; (Fig.22a) contre les pi-
liers et les capuchons permet d’assurer
un bon pronostic de cicatrisation.

CONCLUSION

Par ces cas cliniques, nous montrons
I'intérét d’utiliser en chirurgie implan-
taire un systéme de guidage trés précis
et systématisable. La place que prend
I'implantologie dans notre exercice nous
impose de cadrer notre geste, de le sécu-
riser et le simplifier, de nous permettre
la plus haute précision dans les cas dits
«difficiles » pour utiliser au mieux I'os
existant. Le guide radiologico-chirur-
gical Accurator se réveéle étre un outil
efficace de planification et de transfert
des données de forage en chirurgie (axes
et longueurs). Son utilisation réguliére
au centre de tout geste opératoire im-
plantaire est intéressante. Le premier
enjeu de cette systématisation est
d’agir sur '’ergonomie du geste opéra-
toire, de simplifier et sécuriser son geste,

Fig.17 : Patiente de 35 ans édentée zone 24 et présentant une atteinte de la furcation de la 26. Fig.18 : Une deuxieme tomographie est réalisée 6 mois apres.
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Fig.19: Le logiciel permet de
positionner I'implant dans la zone

la plus volumineuse du greffon (en
distal) tout en tenant compte de

I'axe prothétique. Fig.20 : Vue de

la créte alvéolaire le jour de la pose
des deux implants zone 24/26.
Fig.21a, b et ¢ : Séquences du geste
opératoire. Fig.22a, b et ¢ : Sutures
et cicatrisation. Fig.22a : Les sutures
viennent plaquer le mini-lambeau
contre les piliers et les capuchons de protection vissés sur les piliers. Fig.22b : Vue de la cicatrisation a la dépose des points a 10 jours postopératoires. Fig.22c : Vue de la cicatrisation
a 28 jours postopératoires. Fig.23a et 23b : Comparaison entre 3D de la planification en zone 24 et la 3D postopératoire. Fig.23a : Projet initial planifié de la zone 24 : déplacement de la
corticale vestibulaire prévue a I'apex et comblement en palatin de I'implant. Fig.23b : Contréle 3D postopératoire le jour de I'intervention.

de minimiser et sécuriser la phase de
cicatrisation. Sile gradient de difficulté
augmente a la lecture des données to-
mographiques, le geste restera simple,
cadré et précis. En cas de reconstruction
nécessaire, le forage planifié et guidé
permet de réaliser des greffons volu-
mineux le jour de la pose des implants
(cas 2) avec un bon pronostic de cica-
trisation. En outre, les ostéotomes gui-
dés permettent des déplacements

corticaux ciblés (cas 3) en présence de
concavités trop marquées, notamment
en zone esthétique.

Ces techniques sont rendues possibles
et siires par la grande précision qu’offre
le guide. Une simplification des traite-
ments avec le pronostic de cicatrisation
trés favorable des protocoles minimale-
ment invasifs est le deuxiéme enjeu de
T'utilisation récurrente de la technique. ©©
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