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Le guidage dynamique l’avenir  
de l’implantologie guidée

Dr Jacques Vermeulen, France

Historique  
de l’implantologie 
guidée dynamique

La découverte de la radiographie  
et les premières applications remonte  
à 1895. L’imagerie par rayons X a été dé-
couverte par Wilhem Roentgen en 1895.  
Pour la première fois, les chirurgiens pou-
vaient voir à l’intérieur d’un patient sans 
l’ouvrir. Cependant, il s’agissait de projec-
WLoQs �' GH OȅDQDWoPLH sur ٴOP. 'DQs OHs 
DQQ«Hs 1��0� 6Lr +ouQsٴHOG D LQYHQW« uQH 
méthode pour acquérir et traiter numé-
riquement des projections de rayons X 
GDQs GH QoPErHusHs GLrHFWLoQs� DٴQ GH 
produire une représentation 3D tranche 
par tranche de l’anatomie de la tête du  
patient. Ce nouveau type d’appareil a été 
initialement appelé tomographie axiale 
informatisée (CAT), puis abrégé en CT.

Initialement, les chirurgiens du  
cerveau utilisaient des images CT pour 
guider les aiguilles dans des endroits 
sS«FLٴTuHs GH OD W¬WH� ¢ OȅDLGH GȅuQ JuLGH 
mécanique sous la forme d’un grand  
« cadre stéréotaxique » métallique, vissé 
Du Fr¤QH Gu SDWLHQW. � OD ٴQ GHs DQQ«Hs 
1980, quatre groupes de recherche dif-
férents (à Dartmouth, Aix-la-Chapelle, 
Tokyo et Vanderbilt) ont développé si-
multanément et indépendamment des 
prototypes capables d’enregistrer la 
tête d’un patient avec ses images de 
coupe CT, puis de montrer dynamique-
ment la pointe d’un pointeur mappé à 
son emplacement correspondant dans 
ces images. De 1990 à 1994, une équipe 
basée en Ontario dirigée par Doron Dekel, 
P-dg de ClaroNav, a développé et lancé 
le premier produit de navigation chirur-
gicale, le Viewing Wand (ISG Technologies 
[Fig. 1]). Par conséquent, l’Ontario est 
devenue une plaque tournante de la 
technologie et du savoir-faire en matière 
de navigation chirurgicale. 

Initialement, cette nouvelle techno-
logie s’appelait « stéréotaxie sans cadre »,  
ce qui impliquait que son principal  
avantage était l’élimination du besoin 
d’un cadre de tête encombrant. Cepen-
dant, il est rapidement apparu que les 
dispositifs amélioraient non seulement 
les résultats chirurgicaux en rendant  
la chirurgie cérébrale plus précise, mais 
permettaient également à la chirurgie 
de devenir beaucoup moins invasive,  
réduisant la morbidité des patients et 
les risques d’infections. Exposer des tis-
sus pour mieux voir est devenu inutile, voire 
irresponsable. Au début des années 2000, 
la navigation chirurgicale est devenue  
la norme de soins en neurochirurgie et 
commençait à devenir de plus en plus 
populaire en chirurgie des sinus et de  
la colonne vertébrale. C’est à compter  
de ces années que le développement en 
implantologie dentaire est apparu. 

De 2003 à 2006, deux systèmes d’im-
plantologie dentaire dédiés, Robodent 
et DenX IGI, ont été introduits sur le 
marché. Ils n’ont pas été largement utili-
sés et ont ensuite disparu du marché 
pour trois raisons principales : 

1-  les systèmes CBCT n’étaient alors  
pas disponibles pour fournir aux den-

tistes des données CT de haute qualité 
à une faible dose de rayonnement ; 

2-  HQWrH 100Ȁ�00   .   Ț� LOs «WDLHQW WroS 
chers pour leur marché ; et 

3-  les systèmes étaient trop lourds à  
utiliser et/ou fragiles pour une utili-
sDWLoQ FOLQLTuH TuoWLGLHQQH HٶFDFH  
et prévisible (Fig. 2).

L’heure de la convergence 
 technologique

Vous connaissez tous l’expression  
« avant l’heure c’est pas l'heure, etc. », 
elle trouve toute sa véracité dans le  
domaine de l’implantologie dentaire. J’ai 
fait partie des premiers utilisateurs de 
guides statiques dès leur apparition sur 
le marché dans les années 1999-2000, 
nous étions considérés à l’époque comme 
des « piètres praticiens » qui « avaient be-
soin de guide pour placer leurs implants », 
par nos confrères qui posaient « à main 
levée » et sous-entendu n’avaient pas  
besoin de guide car ils avaient « eux… 
LE talent ». J’ai pu prouver de manière  
irréfutable en 2016 dans l’étude que j’ai 
conduite,1 TuH OH JuLGDJH oٳrDLW uQH Sr«-
cision inaccessible aux plus « talentueux »  
lors d’une pose à main levée.

Début 2000 il n’était 
pas encore l’heure pour 
l’implantologie guidée… ! 

Il a fallu attendre le développement 
des CBCT dans nos cabinets à partir de 
2011 pour voir « exploser » les systèmes 
de guidage statique et dynamique. Ces 
systèmes vont permettre de corréler 
DYHF Sr«FLsLoQ OD SODQLٴFDWLoQ LPSODQ-
taire et la pose d’implants sur patient. 
Mais là encore, nous étions « avant 
l’heure c’est pas l’heure », il manquait un 
maillon indispensable qui allait appa-
raître, se vulgariser et s’imposer dans les 
laboratoires et les cabinets dentaires : 
les scanners intra-oraux, les impri-
mantes 3D et les usineuses 3D. Si nous 
rajoutons à ces technologies maintenant 
accessibles, le scanner facial, la photo-
JrDPP«WrLH� OȅLQWHOOLJHQFH DrWLٴFLHOOH �,$� 
et les lunettes connectées, nous arrivons 
à cette « convergence technologique » 
indispensable au progrès (Fig. 3).

Les guides statiques : 
pour un à trois  
implants et à étages 
« stackable guide » 
pour All-on-X  
arrivent à maturité

Les guides statiques à appui den-
WDLrH Sour uQ ¢ WroLs LPSODQWs oٳrHQW GH-
puis 25 ans la garantie de pouvoir placer 
les implants conformément à la plani-
 FDWLoQ. /ȅDSSDrLWLoQ GHs LPSrLPDQWHsٴ
dans les laboratoires et dans les cabinets 
a favorisé leur explosion, grâce à une  
diminution du coût et des délais de  
réa lisation. Nous sommes passés de  
plusieurs semaines à quelques heures !  
Toutefois leur fabrication est chronophage 
et demande une expertise surtout pour 
inclure des bagues titane de guidage  
TuL YoQW JDrDQWLr uQH ٴDELOLW« ForrHFWH. 
La presse ne s’y trompe pas, actuelle-
ment les publications sont nombreuses. 
Cela nous conforte dans la nécessité 

Fig. 1 : Viewing Wand (ISG Technologies). Un montage photos qui illustre cet ancêtre de la navigation dynamique. Fig. 2 : NaviBase (Robodent). 
Fig. 3 : MICRONMAPPER (ClaroNav). Fig. 4 : Guide statique empilable qui comporte une base métallique pour appui osseux. La prothèse 
immédiate prête à être posée en fin de chirurgie (Dr Laurent Sers). Fig. 5 : La prothèse transvissée est solidarisée au bridge immédiat  
à l’aide d’une résine auto-photo polymérisable. On note la parfaite émergence des piliers provisoires dans le couloir prothétique  
(Dr Vincent Roubinet). Fig. 6 : Vue occlusale du bridge immédiat, la digue permet d’éviter une fusion de la résine sur la zone de chirurgie 
(Dr Vincent Roubinet). Fig. 7 : Navident 4 (ClaroNav). Fig. 8 : X-Guide (Nobel Biocare).
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d’obtenir un résultat correct avec l’utili-
sation de guides statiques. Ils permettent 
à des praticiens peu expérimentés d’as-
surer leur geste et de garantir au patient 
un positionnement implantaire correct. 

Toutefois l’implantologie nécessite 
une formation adaptée car face à un 
aléas chirurgical le chirurgien-dentiste 
doit être capable de continuer la chirur-
gie à main levée. L’implantologie c’est 
comme le pilotage d’un avion, ce n’est 
pas parce que vous volez aux instru-
ments que vous pouvez vous passer 
d’un apprentissage en vol à vue !

Pour les All-on X, les stackable guide  
à appui osseux ou muqueux sont à la  
« mode ». Excellente solution que ces 
JuLGHs m HPSLODEOHs } Sour ٴQLr sur uQH 
SroWKªsH WrDQsYLss«H LQsWDQWDQ«H HQ ٴQ 
de chirurgie (Fig. 4). Toutefois cette tech-
nique comporte des inconvénients, en 
dehors du tarif qui reste élevé, chaque 
étage, même, très bien ajusté, emmène 
sa part d’erreurs (Fig. 5). Ce qui impose 
lors de la pose de la prothèse provisoire 
de combler les espaces avec une résine 
auto-photopolymérisable (Fig. 6). La 
quantité de résine injectée correspondant  
à la somme des erreurs « empilables ». 
Les questions qui m’interpellent sont :

1-  Le patient apprécie-t-il vraiment après 
une longue séance de chirurgie la 
pose de la prothèse avec, passez-moi 
l’expression, « du bricolage » ? Je le  
dis avec recul puisque j’ai pratiqué 
moi-même cette technique pendant 
de nombreuses années. 

2-  Ne vaut-il pas mieux le revoir quelques 
heures après, pour une pose d’un 
ErLGJH 300$ TuȅLO suٶrD GH YLssHr " 

3-  En réalité cette technique n’est-elle 
pas uniquement un faire-valoir du 
chirurgien-dentiste ? 

Les raisons de leurs 
stagnations à venir

Elles sont dans les réponses aux  
questions ci-dessus, mais pas que ! Le délai 
d’anticipation est long entre cinq et dix 
jours (délai optimiste). Les contre-indications 
techniques nombreuses : mise en place 
longue, ouverture de la bouche, perte de  
la sensibilité tactile de l’opérateur, absence 
de visibilité de la zone, adaptation aux 
conditions osseuses rencontrées impos-
sibles, tarif, pollution importante des  
résines, etc. De mon point de vue, il en ira 
des guides statiques comme il en est allé 
des empreintes physiques versus les  
empreintes optiques, une lente disparition 
s’étalant sur deux dizaines d’années.

Le guidage dynamique 
au début d’une 
 nouvelle ère qui 
conduit à une 
 robotisation partielle

Plusieurs systèmes sont disponibles 
sur le marché : Navident 4 (ClaroNav [Fig. 7])

TuH MȅuWLOLsH HQ OȅDEsHQFH GH FoQٵLW GȅLQW«-
rêt, je l’ai acheté ! X-Guide (Nobel Biocare 
[Fig. 8]), Falcon (Straumann), Dynav  
(LH DENTAL DESIGN SOLUTIONS), etc. En 
HٳHW OHs DsLDWLTuHs DrrLYHQW sur OH PDrFK« 
et vont certainement le booster.

La rapidité de mise en œuvre est  
LE grand avantage de ces systèmes. En 
HٳHW TuHOTuHs PLQuWHs suٶsHQW Sour SDs-
ser de l’examen endo-buccal, la 3D, une 
empreinte optique (si nécessaire unique-
PHQW Sour uQ 67/�� ¢ OD SODQLٴFDWLoQ HW ¢ OD 
chirurgie implantaire. Sans jouer le chrono-
mètre, on peut raisonnablement annoncer 
une moyenne de quinze minutes pour cou-
vrir l’ensemble de ces étapes. Les attentes 
les plus longues étant l’exportation/impor-
WDWLoQ GHs ٴFKLHrs ',&20 HW 67/.

La polyvalence du guidage dyna-
mique est l’autre argument majeur pour 
FHW LQYHsWLssHPHQW. EQ HٳHW LO IDuW rDMou-
ter à la pose des implants axiaux clas-
siques en flapless ou avec lambeau, l’utili-
sation de la piézochirurgie avec les résec-
tions apicales, l’ouverture des sinus par 
voie latérale programmée, l’endodontie, 
la chirurgie laser YAG, la pose d’implants 
basaux « Disk-implant » (Fig. 9), des tubéro- 
ptérygoidiens, et des zygomas. 

Le guidage dynamique permet de 
garder le contrôle permanent par le 
chirurgien-dentiste de son forage, la sen-
sibilité tactile n’est pas altérée, la visibilité 
du champ opératoire est totale, l’accès 
dans des espaces réduits comme dans des 
angulations en reverse, l’utilisation de vos 
trousses de chirurgie habituelles ou des 
forets Versah, l’adaptation per-op in situ  
sL OD SODQLٴFDWLoQ QH ForrHsSoQGrDLW SDs ¢ 
la situation clinique, etc. (Fig. 10).

L’évolution de ces systèmes est per-
manente, grâce à la convergence tech-
nologique décrite précédemment. Appa-
raissent maintenant et pour un investisse-
ment faible de quelques centaines d’euros 
la possibilité de les coupler avec des lu-
nettes connectées qui permettent une vi-
sion buccale et sur l’écran en même temps. 
Vous avez réellement l’impression que vos 
yeux pénètrent dans le corps humain, vous 
visualiser tout en regardant en bouche les 
oEsWDFOHs DQDWoPLTuHs� FȅHsW EOuٳDQW �

Mais où se cache le maillon faible de ces 
systèmes ? Tout simplement dans l’envers du 
décor de la pose à main levée guidée dynami-
quement. À savoir la possibilité qu’il existe 
de dévier de son axe et de le visualiser sur 
écran. Vous verrez en direct votre impréci-
sion et vous pourrez même le revoir car le  
logiciel Navident garde en mémoire votre  
intervention. N’est-ce pas le meilleur moyen 
de progresser ? Apprendre de ses erreurs sans 
aucune indulgence ! Alors à quand le robot ?

Les raisons de leur 
développement à venir

Comme je vous l’ai expliqué ces  
systèmes évoluant en permanence des 

développements en bêta-test sont déjà 
prêts pour pallier à cet inconvénient.  
Navident propose une interconnection 
avec votre moteur d’implantologie  
« RoboGuard » qui stoppe quand vous 
DWWHLJQH] OD OoQJuHur SODQLٴ«H HW TuDQG 
vous vous éloignez d’une tolérance an-
gulaire( par exemple + / – 5°). La recon-
naissance automatique de la longueur 
des forets est opérationnelle (Fig. 11).

Il n’y a qu’un pas à franchir vers une 
robotisation et le robot d’implantologie 
YOMI l’a franchi et est déjà bien im-
planté aux États-Unis depuis son agré-
ment FDA en 2016. Un des praticiens qui 
l’utilise au quotidien le Dr Jeremy 
Thompson nous en a fait la brillante  
démonstration lors des sessions des 
DUIG-MM de Nice et DUIB de Clermont- 
Ferrand (Fig. 12).

Peut-on réellement parler de robo-
tisation ou d’une aide robotique à la 
pose ? (exosquelette) C’est le second 
item qui est le plus proche de la réalité 
car une fois encore le praticien garde le 
contrôle et travaille à main levée jusqu’à 
l’étape du forage. Il n’y a que, quand  
il a positionné à main libre forets ou  
LPSODQWs TuH OH roEoW m ٴJH } OHs PouYH-
ments et autorise uniquement le mouve-
ment axial vertical au chirurgien- 
dentiste.

À quand l’introduction sur le mar-
ché Européen ? probablement en 2025. 
L’obstacle le plus important : le prix 
d’achat et les droits à payer pour chaque 
intervention sous forme de ticket ou de 
forfait. Mais pas que ! Il y a aussi à changer 
les mentalités, car il faudra dépasser les 
préjugés des patients à se faire opérer 
par un robot.

Conclusions
La convergence 

technologique as-
sociée à l’IA, va 
SHrPHWWrH    uQH 
DFF«O«rDWLoQ    GHs 
pratiques implan-
taires  (Fig. 13). La 
pose à main levée 
guidée et assistée par 
robot représente l’avenir 
de l’implantologie. Les robots  
ne remplaceront pas les chirurgiens- 
dentistes mais sécuriseront leur geste 
et augmenteront considérablement  
la précision (Fig. 14). Le chirurgien- 
dentiste Lambda posera aussi bien que 
le « talentueux » mais il existera tou-
jours une part pour « l’art dentaire » et 
pour le « talent » qui s’exprimera dans 
l’élaboration des plans de traitement, 
dans la recherche esthétique et les 
concepts prothétiques.
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« L’avenir ne se prévoit pas, il se construit. » 
Antoine de Saint Exupéry

Dr Jacques Vermeulen

• Docteur en chirurgie 
GHQWDLrH�   GLSO¶P« 

de la faculté de 
médecine (Nice).

•  Diplôme univer-
sitaire d’implan-
tologie – DUI.

• Diplôme uni-
YHrsLWDLrH   Gȅur-

JHQFHs      P«GL -
FDOHs   Du   FDELQHW 

dentaire.

• Diplôme universitaire en 
Implantologie basale – DUIB.

•  Compétence en implantologie 
– AFI-DGIO.

•  Mentor de la Simplant Aca-
demy, Camlog Academy, Air 
Liquide.

•  5HsSoQsDEOH  HQsHLJQHPHQW 
LPSODQWoOoJLH  JuLG«H  G\QD-
mique au DUIG-MM, faculté 
de médecine Nice-Côte d’Azur.

Fig. 12 : Le robot dentaire Yomi, conçu pour assister lors de la pose d’implants dentaires, offrant une navigation chirurgicale robotisée avec 
un contrôle précis en temps réel (Neocis).  Fig. 13 : Capture d’écran du logiciel Navident, développement en cours de l’IA pour le tracé du V3, 
de la courbe panoramique, et de la segmentation (Dr Jacques Vermeulen). Fig. 14 : Gros plan du bras robotisé Yomi en action, guidant  
une main humaine lors d’une intervention chirurgicale dentaire pour un placement précis des implants (Neocis).

Fig. 9 : Diskimplant (Dr Jacques Vermeulen). Fig. 10 : Affichage d’un écran de navigation chirurgicale montrant les paramètres d’alignement d’un foret d’implant, avec des indications pour un placement précis (Dr Jacques Vermeulen).
Fig. 11 : Écran du système RoboGuard de Navident. Le dentiste défini une tolérance angulaire et de profondeur au-delà de laquelle le moteur stoppe. Le dentiste peut à tout moment désactivé cette fonction (Dr Jacques Vermeulen).
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ACTUS PRODUITS

Les laboratoires Septodont se sont  
lancés pour défi de permettre une uti-
lisation facilitée et reproductible de leurs 
produits pour offrir à chaque praticien 

une expérience quotidienne plus facile. 
Après la Biodentine XP qui, l’an passé,  
a été élue Produit de l’année 2024 dans 
la catégorie consommable, c’est au tour 

de BioRoot de s’offrir un nouveau sys-
tème de distribution avec une formule 
bonifiée qui s’adapte à toutes les tech-
niques d’obturation canalaire (à froid 
ou à chaud) et à toutes les marques de 
gutta- percha.

Tout d’abord, sa seringue prête  
à l’emploi bénéficie d’un design qui a 
été soigneusement étudié pour une 
prise en main idéale avec un glisse-
ment facilité du piston. L’application 
est confortable, aisée et précise en 
bouche. L’embout flexible de diamètre 
21G permet une injection optimale  
du matériau quelle que soit l’anatomie 
canalaire. Sa formule toujours sans 

 résine évite les contractions de prise 
qui peuvent laisser des lacunes pro-
pices aux développement des bac-
téries. De plus, son pH élevé 8.5–11.5 
perdure dans le temps et limite leur 
croissance. 

Ses propriétés physico-chimiques 
répondent aux critères de qualité 
 édictés par Grossman, entre autres 
être bioactif, biocompatible, avoir une 
bonne radio opacité, une bonne flui-
dité, une faible solubilité et bien évi-
demment permettre le retraitement. 
Du fait de ses qualités hydrophiles, le 
ciment recherche l’eau résiduelle dans 
les canaux accessoires et les tubuli 

pour une obturation étanche. Enfin, 
ses succès sont cliniquement prouvés. 
Un essai contrôlé multicentrique de 
deux ans sur 160 patients a montré  
un taux de succès cliniques de 91 %*. 
Ce taux de succès dépasse ceux trou-
vés dans la littérature, compris entre 
82–90 % pour les traitements initiaux 
et 77–89 % pour les retraitements.

*  24 mois après le traitement, le taux d’effi-

cacité global selon des critères souples était  

de 91,0 % dans le groupe BioRoot Flow et de  

90,4 % dans le groupe BioRoot RCS (p = 0,0003).

ADF STAND 1M08

Une machine peu encombrante.
 

•  Tous les accessoires sont auto-
clavables et de petite taille.

•  Caméra motorisée.
•  Possibilité de matcher plusieurs 

STL.
•  Aucune manipulation sur l’ordina-

teur lors de la chirurgie !

Utilisation : la piézo, édentés 
complets, endodontie. Il est pos-
sible de l’utiliser avec des lunettes 
de réalité virtuelle.

Avantages par rapport  
aux guides chirurgicaux
•  Il n’y a pas d’attente pour la fabri-

cation du guide hors site.
•  Il n’y a pas de déception, ni de 

perte de temps opératoire, ni  
de risque lorsque le guide ne 
s’adapte pas parfaitement.

•  Les coûts sont inférieurs par  
rapport à un guide statique.

•  Il est possible d’obtenir un meil-
leur accès dans la partie posté-
rieure de la mâchoire,  ou pour les 
patients à l’ouverture de bouche 

restreinte car aucun guide ne 
gêne le passage de la pointe du 
foret. 

•  Il est possible d’ajuster le plan  
de traitement en per opératoire  
si besoin.

•  Il n’y a pas de perte de retour  
tactile de la pointe du foret qui  
se produit lors de l’utilisation de 
guides physiques.

ADF STAND 3M20

Découvrez un nouveau monde lorsque 
vous associez votre contre-angle à 
grande vitesse avec des fraises de type 
latch. Le résultat est un instrument  
dont la durabilité est multipliée par 
deux, démontrant une versatilité et  
une fiabilité inégalées dans tous les  
scénarios testés.

Pour vous offrir des contre-angles 
de haute technologie aux performances 

inégalées, la nouvelle version du CA 1:2.5 
est désormais compatible avec des 
fraises chirurgicales extra-longues de 
��  PP GH W\SH latch, faisant de cet  
instrument la nouvelle référence en ma-
tière de chirurgie et de parodontologie. 
Ce contre-angle peut être utilisé pour 
une large gamme d’applications : 
 apicectomie, hémisection, allongement 
de la couronne et extraction des dents 
de sagesse.

1-  Robustesse améliorée grâce à la 
conception unique des fraises de type 
latch.

2-  Stabilité renforcée et vibrations ré-
duites grâce à la longueur des fraises. 

3-  Vitesse de coupe supérieure et opti-
misée pour une efficacité exception-
nelle. 

Le contre-angle vous sera livré avec 
un kit de lancement de quatre fraises de 

votre choix, type Zekrya ou Lindemann. 
Vous pourrez ensuite vous procurer les 
fraises par boîte de cinq.

Commandez en ligne sur 
www.BIENAIR.com/onlineshop 
HW E«Q«ILFLH] GH Ȁ1� � GH rHPLsH 
additionnelle.

ADF STAND 2L13

Pour découvrir toutes les solutions inno-
vantes de HuFriedyGroup pour être  
« The Best In Practice », rendez- vous sur 
QoWrH sWDQG GH ��  P2. HuFriedyGroup 
est fier de présenter au marché un nou-
veau produit innovant, appelé Sterify Gel. 
Sterify Gel est un hydrogel muco- 
adhésif polymérique contenu dans une 
seringue préremplie destiné au traite-
ment des maladies parodontales. Il est 
conçu pour favoriser la cicatrisation des 
plaies gingivales et alvéolaires après 
l’élimination mécanique de la plaque 
bactérienne et du tartre des surfaces 
dentaires et implantaires supragingi-
vales et sous-gingivales. L’action occlu-
sive au niveau des poches gingivales 

 parodontales et péri-implantaires crée 
un environnement défavorable à la 
croissance bactérienne et favorise la 
 régénération tissulaire subséquente.

Sterify Gel trouve une application 
utile dans les cas de maladies paro-
dontales de stade III et IV en tant que 
traitement adjuvant, après l’élimination 
mécanique de la plaque et les opérations 
de lissage des racines dans les poches 
parodontales et péri-implantaires (détar-
trage et surfaçage radiculaire). Sterify 
Gel est un gel unique sur le marché ;  
il ne contient ni antibiotiques, ni dés-
infectants, ni antiseptiques. Grâce à  
ses propriétés viscoélastiques et muco- 

adhésives spécifiques, il pénètre facile-
ment dans les zones les plus profondes 
et les plus difficiles d’accès des poches 
parodontales et péri-implantaires, adhé-
rant aux tissus gingivaux, à l’os alvéo-

laire, aux surfaces radiculaires et aux 
 implants dentaires, assurant une cou-
verture complète des poches. Après le 
détartrage ou le surfaçage radiculaire  
et l’élimination du biofilm, le gel est  

appliqué dans la poche gingivale, où il 
agit comme un agent de comblement pour 
restaurer le volume, empêchant effica-
cement et physiquement les bactéries de 
pénétrer et de réinfecter la poche. Ainsi, 
Sterify Gel peut protéger mécaniquement 
les poches traitées et l’os alvéolaire,  
favorisant la cicatrisation des tissus. 

Sterify Gel est un Dispositif Médical 
de Classe III, certifié CE selon le règlement 
MDR. L’étude clinique est publiée dans 
 l’International Journal of Dentistry et  
accessible via ce lien : https://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1155/2024/3113479.

ADF STAND 1P10

SEPTODONT – BIOROOT FLOW 

IPP PHARMA – NAVIDENT 4

BIEN-AIR – CA 1:2.5

HUFRIEDYGROUP – STERIFY GEL

BioRoot Flow : La réussite à la portée de tous !

Navigation dynamique  
avec Navident 4

Une innovation Bien-Air !  
L’établissement d’un nouveau standard

Venez rencontrer HuFriedyGroup pendant l’ADF


