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1.Introduction

Les réhabilitations implanto-portées sont devenus depuis quelques décennies un
choix thérapeutique incontournable pour remplacer des dents manquantes chez les
patients édentés notamment grace a leur fiabilité et grace au confort apporté.’

Apres la perte de I'organe dentaire, son support, I'os alvéolaire se résorbe. Ce phénomeéne
serait d(1 a 'absence de forces physiologiques transmises a I'os par la dent. Le volume
osseux restant au moment opératoire conditionne et limite Iutilisation d’implant.?
L’évaluation du volume et des dimensions osseuses est un élément préopératoire
fondamental a la pose implantaire. De fait, plusieurs classifications sur la quantité ou sur la
qualité osseuse ont été proposées.

1.1 La résorption osseuse

La résorption s’effectue de maniére centrifuge a la mandibule et centripéte au
maxillaire, diminuant le volume osseux en épaisseur et en hauteur. Au maxillaire, I'os recoit
les transmissions par les dents. Sans celles-ci, il perd les sollicitations, véritable stimuli de
son maintien. Ceci a pour conséquence d’augmenter ’espace prothétique.?

D’aprés Cawood et Howell, il existe une classification simple qui définit les différents
stades de cette résorption. Il existe 5 stades a cette résorption (Figure 1).*

Classe I : denté

Classe I : immédiatement apres extraction

Classe III : créte osseuse arrondie, adéquate en largeur et en hauteur

Classe IV : créte en lame de couteau, adéquate en hauteur et inadéquate en largeur
Classe V: créte plate, inadéquate en hauteur et en largeur

Classe VI : créte concave, exposition d’os basilaire

Figure 1: Les stades de résorption de I'0os maxillaire postérieur d'aprés Cawood et Howell *



De plus, il apparait une procidence du sinus dans lI'os maxillaire di a un
accroissement continu de la cavité aérique. C’est la pneumatisation®®. La quantité d’os
restant implantable est donc fortement diminuée par la résorption et la pneumatisation
comme le montre la Figure 2.

A cela il faut ajouter la notion de temporalité. La perte d’os est plus conséquente
lorsque le temps écoulé entre la perte des dents et I'implantation est long.”
La perte de la dent entraine une ostéogénése au fond de I'alvéole de la dent perdue et une
ostéolyse des bords alvéolaires ce qui aboutit dans un premier temps a une perte d’os en
largeur avant que, dans un deuxiéme temps, la perte ne progresse sur la hauteur.?

Selon les travaux d’Atwood, Coy et Tallgren, qui dans leurs études ont évalué sur la
durée la perte osseuse apres édentation, la résorption verticale maxillaire serait de 0,1mm
par an en moyenne.?® Dans les faits, la perte de I'os serait maximale la premiéere année (25%)
puis ralentirait avec le temps (40% en 3 ans).?

Figure 2: Différents stades de résorption osseuse maxillaire en coupe frontale apres édentation selon
Fallschiissel.”



1.2 La densité osseuse

La densité osseuse est corrélée a la qualité de 'os. En effet, plus un os est dense -
os de type | - plus la qualité de son implantation est supposée bonne car il y aura moins de
micro-mouvements susceptibles de perturber I'ostéointégration. A I'inverse, plus I'os est
spongieux — os de type IV - plus la qualité a 'implantation est supposée faible."" La densité
osseuse a un impact sur la stabilité primaire.'*

Cependant, il faut nuancer la qualité de I'implantation de I'os de type | car sa densité est
telle que la vascularisation y est faible. Le faible apport en nutriment et le risque
d’échauffement au forage retardent la cicatrisation et I'ostéointégration. lls peuvent aussi
compromettre cette ostéointégration.™

En implantologie, la classification de Lekholm et Zarb datant de 1985 est la plus
couramment utilisée. Dans leur étude, Les auteurs décrivent 4 types de densités osseuses
en se basant sur des analyses radiographiques (Tableau 1).

Os trés dense a corticale épaisse. L'os est

Type | .
P compact est homogene.
Os dense. Un os compact entour un noyau
Type I , .
d’os spongieux dense.

Os moyennement dense. La corticale est fine

Type lll et 'os spongieux est dense en plus grande
quantité.

Os de faible densité. La corticale est tres fine

Type IV

ou absente. L’os est spongieux.

Tableau 1: Classification des différentes densités osseuses selon Lekholm et Zarb.?

Une modification de la classification de Lekholm et Zarb a été apportée par Bahat en
1998 qui a divisé I'os de type IV en 3 sous-catégories. La sous-catégorie IV-a est un os avec
les caractéristiques d’un os de IV mais mono-corticalisé au sommet de la créte osseuse. La
sous-catégorie IV-b est un os qui possede les caractéristiques d’un os de type IV et bi-
corticalisé. La sous-catégorie IV-c est un os mono-corticalisé a la base de la créte osseuse.
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Une nouvelle classification apparait en 1988 par Misch, qui décrit 4 types osseux en
fonction de leur aspect macroscopique. Elle a 'avantage d’apporter une classification de la
sensation tactile ressentie par le praticien lors d’un acte de chirurgie.

Types Description Sensation clinique Localisation
D1 Os a cortical dense Bois de chéne

Os a cortical poreuse et

D2 , ) Bois de pin
trabéculations dense P
Os a corticale mince et Bois de balsa

D3 fine et trabéculations )

: compressé

fines

D4  Os a trabéculations fines Polystyrene
D5 Os immature

Tableau 2: Les différentes densités osseuses et leur localisation selon C.E. Misch.*® '’

La quantité et la qualité de I'os sont des variables importantes pour le succes
implantaire. Elles permettent la stabilité de I'implant dans I'os et donc, a terme, son ostéo-
intégration.™®
Il est important de limiter au maximum cette résorption osseuse.

1.3 Les différentes solutions implantaires

Le consensus européen de 2016 définit les implants standards comme les implants
de longueur supérieure a 8mm, les implants courts de longueur inférieure 2 8mm et les
implants ultra-courts comme ceux de longueur inférieure a 6mm."

1.3.1 Les implants standards (> 8mm)

Les implants standards sont les implants les plus étudiés. lls ont un taux de survie de
99,5% a 18 mois, de 94,8% a 5 ans, et de 89,8% a 10 ans.? lIs représentent donc la
référence en implantologie.
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1.3.2 Les implants courts (5mm < x < 8mm)

Dans les situations ou I’os résiduel est en trop faible quantité, il peut étre proposé aux
patients des implants courts." lls présentent les avantages suivant :
- un co(t plus faible par rapport a la pose d’implant standard qui nécessiterait une
chirurgie d’aménagement sous-sinusien.
- une durée de traitement plus courte
- une moindre morbidité.?’

Les récentes études sur les implants courts montrent un succes important et équivalent aux
implants standards. Ceci est expliqué par les évolutions industrielles réalisées sur I'état de
surface, le traitement de surface, et le design implantaire.?

Le consensus européen de 2016 déconseille fortement I'utilisation des implants dits
« ultra-courts » donc de longueur<6mm. '
Il semblerait qu’ils aient un risque d’échec implantaire majoré dans le secteur maxillaire
postérieur. Le faible ratio couronne/implant et une surface de contact os-implant trop petite
dans un os de moindre densité en seraient la cause.?® ?* 2°

1.4 Les chirurgies d’aménagement osseux

Lorsque la perte osseuse est trop importante, il peut étre alors proposé aux patients
de réaliser des chirurgies d’aménagement sous-sinusien pré-implantaires. Elles consistent
a soulever le sinus avec ou sans comblement osseux afin d’augmenter la hauteur osseuse
implantable. Le soulevé de sinus ne doit pas, selon Lundgren et col, excéder 4mm sous
peine d’augmenter le risque de perforation de la membrane sinusienne.®® La finalité est que
le placement de I'implant soit dicté par le plan de traitement prothétique et non par les
obstacles anatomiques.?

Il existe deux principales techniques qui sont le soulevé de sinus, ou sinus lift, par voie
latérale vestibulaire et par voie transcrestale.

1.4.1 La technique par voie latérale

La premiére technique inventée est celle du sinus lift par voie latérale. Elle est décrite
par Boyne et James en 1980. Elle consiste a aborder le sinus par la voie antéro-latérale du
maxillaire apres incision muqueuse et décollement d’un lambeau de pleine épaisseur. Une
fenétre osseuse est réalisée au moyen d’une fraise boule diamantée ou d’un piézotome -
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qui présente moins de risque de perforation de la membrane en comparaison a la fraise
boule. Ensuite la membrane est soulevée a 'aide d’un décolleur spécifique.?’

La perforation de la membrane sinusienne représente le risque le plus commun dans ce type
de chirurgie. Son incidence est comprise entre 10 et 55% selon les auteurs.?®**% Une méta-
analyse de 2018, de Jordi et col. indique l'incidence de perforation de la membrane
sinusienne a 24%.%°

Le sinus lift par piézochirurgie est une technique innovante dans le sinus lift par voie latérale
car elle permet une découpe de I'os de maniere atraumatique, fine et précise, sans
échauffements de I'os, en minimisant les risques de lésion des structures périphériques
pouvant faire obstacles, telles que les nerfs, vaisseaux sanguins, et la membrane sinusienne.
Cette technique offre beaucoup d’avantages mais a I'inconvénient d’étre plus lente et plus
couteuse. # L’incidence de perforation de la membrane sinusienne avec la piézochirurgie
est a 8% selon la meta-analyse de Jordi et col.”

Une variante de la technique classique par la voie latérale est décrite par Carlsson et
al.*" dans laquelle, les auteurs préconisent de réaliser une perforation de la membrane de
Schneider 20 a 25mm au-dessus de la créte alvéolaire. Cette perforation de la membrane
doit se faire au-dessus de I'apex de I'implant. Cette technique permettrait de faciliter le
décollement de la membrane par la voie latérale en limitant la pression intra-sinusienne.

1.4.2 La technique par voie transcrestale

La technique par voie transcrestale ou technique de Summers, développée en 1994
fonctionne au moyen d’ostéomes. Elle tend a suppléer la technique par voie latérale, qui est
plus lourde chirurgicalement pour le patient, plus longue a réaliser et demande aussi plus
d’expérience pour le praticien.?

La technique de Summers consiste en une élévation du plancher sinusien a travers la créte
osseuse, au niveau du forage implantaire. Elle se réalise sans contact direct entre les
instruments utilisés et la membrane sinusienne. Elle se fait de maniére la plus atraumatique
possible. Initialement, elle se réalise pour des crétes d’une hauteur minimum de 5mm et
allant jusqu’a 8mm. 2323

Les risques de perforation de la membrane sinusienne serait selon Reiser et col.** de 24%
lors d’une chirurgie de soulevé de sinus par voie transcrestale et ils augmenteraient avec la
hauteur du soulevé de sinus.*
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1.4.3 La technique du ballonnet

Une autre technique de soulevé de sinus, moins utilisée, est la technique du ballon
décrite par Muronoi. Elle utilise un ballonnet nasal hémostatique en latex mis en place sous
le sinus. Une pression hydraulique est alors appliquée dans le ballonnet qui souléve la
membrane de Schneider. Cette technique réduit au maximum les risques de perforation de
la membrane. Elle s’utilise aussi bien par voie latérale que par la voie transcrestale. Elle est
indiquée dans les cas de hauteur d’os résiduel de 4 a 6mm.3> 3¢

Selon une étude de 2013, menée par Chan et col, le risque de perforation de la

membrane sinusienne par la technique du ballonnet est comparable a celle par voie
transcrestale.*”

1.4.4 Les autres techniques

Dans le méme registre du sinus lift utilisant la pression hydraulique, il existe le
systeme iRaise®. Ce systeme implantaire permet de réaliser un sinus lift par voie
transcrestale dans le méme temps que la pose implantaire. L’implant est perforé en son
centre et sur le coté de sorte qu’il existe une lumiére en forme de L.

NGNS

Figure 3: Schéma du fonctionnement de I'implant du systéme iRaise® **

Une solution saline est injectée par le connecteur latéral et repousse la membrane de
Schneider. Puis des particules osseuses sont injectées par ce méme connecteur. Une fois
la procédure finie, 'implant est inséré jusqu’aula longueur souhaité. *

Une autre technique décrite par Silvio Taschieri et al.*® par voie transcrestale consiste
a réaliser le sinus lift avec comme intermédiaire entre la membrane de Schneider et
I'ostéotome :

- du PVRGF liquide (Plasma Very Rich in Growth Factors)

- un culot de PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)

- et une membrane de collagene
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Figure 4: Schéma du protocole du sinus lift avec le culot de PRGF *°

Il décrit dans son étude que le soulevé de sinus est permis par la pression hydraulique du
culot de PRGF. Cette technique permettrait une réduction des séquelles post-opératoires
standards inhérents au sinus lift par voie transcrestale.

1.4.5 Le systeme IBS®

Cependant toutes ces techniques ont le désagrément de se faire a I’aveugle, avec un

controle de I'ostéotome dans le sinus qui est restreint. Il existe un risque de perforation de
la membrane de Schneider et un risque de crée chez le patient un vertige paroxystique
positionnel bénin (VPPB) d(i aux coups de maillet. “*4"*?
Les techniques les plus récentes, comme celle du ballonnet de Muronoi ou de la membrane
de PRGF de Taschieri, tendent a réduire certains de ces risques. C’est dans cet objectif
qu’IBS® a développer son systeme implantaire. Il aurait I’avantage de limiter au maximum
les risques précédemment cités.

Le foret implantaire, MagicDrill® (fig.5.1), est unique et possederait plusieurs
avantages. Un seul passage de foret est nécessaire limitant ainsi les risques d’échauffement
de I'os environnant. Seule la téte du foret est travaillante et coupante et il est creux. Le fait
d’avoir un foret creux permet de récupérer une carotté osseuse autogene.
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Figure 5: Les instruments spécifique IBS®

L’ostéotome, MagicSInusLifter®, dont la forme est unique grace a ses ailettes. Elles
permettraient la dispersion des forces latérales de compression dans le sens
majoritairement mésio-distale plutét qu’uniformément reparties (fig.6). Cela permettrait de
préserver la table osseuse vestibulaire des fractures. De la compression suit un
rétrécissement des espaces médullaires de I'os environnant modifiant ses propriétés
mécaniques sans perturber la vascularisation.’** Sa téte creuse découpe une pastille
osseuse récupérable (figure 5.2).

F1 Al
F8
F2 F8y «F2
= ‘() F7 «— — F3
oF 4 F3 v “
F6¥ F4 F6 y F4
FS F5

Ostéotome standard

Ostéotome IBS®

Figure 6: Direction des forces latérales de compression de I'ostéotome sur I'os

Concernant les implants d’IBS®, le Magicore® est recommandé pour les os de faible
densité. C’est un implant transgingival. |l a |la particularité d’étre auto-taraudant et coupant.
Cela entraine une compression supplémentaire de I’'os environnant en améliorant la qualité
de I'os et en évitant les cisélements osseux.

Au niveau du filetage, il a des spires rectangulaires (fig. 7), qui augmenteraient le contact os-
implant et la stabilité primaire en comparaison a un implant avec des spires triangulaires.*®
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Figure 7 : Implant Magicore® et le profile de son pas-de-vis

Le pas-de-vis est unique. Il posséde des proportions de 1 pour 9, qui selon le fabricant
donnerait a la vis une élasticité et une résistance proche de celles de I'os.

Selon le fabricant, la combinaison de ces trois instruments, le foret, I'ostéotome et
'implant permettrait une stabilité primaire suffisante pour I'implantation dans un os de
densité treés faible. En revanche, nous ne connaissons pas l'incidence de perforation de la
membrane sinusienne de ce nouveau systeme.

1.5 La mesure de la stabilité implantaire

L’outil utilisé pour mesurer la stabilité implantaire est basé sur I’'analyse de la fréquence
de résonnance (AFR). Cet outil est nommé Osstell IDx®.
Il permet une mesure objective, reproductible de la stabilité d’un implant sans compromettre
le processus de cicatrisation et d’ostéointégration au moyen d’impulsions magnétiques.

L’Osstell IDx® envoie des impulsions magnétiques sur un réflecteur vissé a I'implant, le
SmartPeg®.

Le SmartPeg® est une tige en aluminium qui vibre avec la fréquence et, par résonnance,
renvoie les impulsions magnétiques au détecteurs. La fréquence de résonnance varie avec
la stabilité implantaire. L’Osstell IDx® convertie les ondes recues en une unité numérique —
Implant Stability Quotient (ISQ) — dont I’échelle de grandeur est comprise entre 1 et 100.

La fréquence de vibration varie entre 1kHz et 10 kHz ce qui correspond a un ISQ de 1 a 100.
Selon le fabriquant, une bonne valeur ISQ et prédictive de succes implantaire est donnée
pour une valeur ISQ de 60 ou plus
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L’élévation du plancher sinusien par la voie crestale s’effectue, selon le consensus
actuel, pour des hauteurs osseuses résiduel de 5mm et plus.

Dans le cas ou la hauteur résiduelle est plus faible, classiquement le chirurgien réalise
une élévation du plancher sinusien par la voie latérale. Or aujourd’hui dans un soucis
d’économie de temps, d’économie d’aspect financier et de réduction des complications
post-opératoires pour le patient, il semblerait que le sinus lift par la voie crestale pourrait
étre indiqué pour des hauteurs osseuses résiduelles au maxillaire de 4mm voire moins.

Dans un précédent travalil, il a été évalué I’élévation sinusienne par voie crestale au
moyen de 'ostéotome IBS®.** Cependant si la partie volumétrique a été évaluée, la partie
densité et stabilité ne I’a pas été.

Cette étude évalue la stabilité primaire des implants, posés par la technique proposée
par IBS® en site sous-sinusien, en présence d’une densité osseuse de type 4 selon la
classification de Lekholm et Zarb® et d’une hauteur résiduelle de 4 mm apres une élévation
de la membrane sinusienne.

Notre hypothese est que I'utilisation de cette méthode permet d’obtenir une stabilité
suffisante méme en présence d’un manque de densité et de volume osseux en site sous-
sinusien.

Le but de cette étude est double. Dans un premier temps nous évaluerons, a travers
une recherche bibliographique, la stabilité primaire d’autres techniques par voie
transcrestale sur les implants. Dans un deuxieme temps, nous comparons la stabilité des
implants de 7mm par rapport aux implants de 11mm par I'utilisation de la technique IBS®.

2.Matériel et Méthode

Dans un premier temps nous analyserons grace a une revue bibliographique
systématique la stabilité primaire d’implants par des techniques différentes de celle
proposée par IBS®, par voie transcrestale et I’étude expérimentale sera réalisée dans un
deuxieme temps.

2.1 Protocole de recherche bibliographique
2.1.1 Stratégie de recherche

Une recherche électronique sur la base de données PubMed/Medline a été effectuée. Les
criteres de recherche utilisés étaient des combinaisons des termes : « sinus lift », « RFA »,
« atrophic residual ridge », « osteotome », « posterior maxillary », «implant stability »,
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et « OSFE ». Les dates de publication étaient comprises entre 1999 et 2019.

Une recherche manuelle de la bibliographie des articles sélectionnés a en plus été effectuée.
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2.1.2 Arbre décisionnel
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Figure 8: Arbre décisionnel
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2.2 Protocole de recherche expérimentale

L’étude a été réalisé sur modele ex-vivo de 24 tétes humaines adultes fraiches au
laboratoire d’anatomie de I’Université de Bordeaux, conservées par processus de
congélation a -20°C. Le critere d’inclusion est un édentement maxillaire postérieur bilatéral
avec une créte osseuse de 4mm de hauteur.

Les critéres d’exclusion sont la présence de tous types de lésions ou traumatismes intra-
0sseux ou sinusiens, ainsi que la présence de dents ou une hauteur résiduelle osseuse
inférieure a 4mm.

2.2.1 Protocole préopératoire

Les tétes sont numérotées afin de permettre leur référencement. Un examen
radiographique tridimensionnel de type cone beam est réalisé au niveau de I'’étage moyen
de la face de chaque téte, de telle facon que I'on puisse voir I'os maxillaire, les sinus et les
fosses nasales. Toutes les radiographies pré-opératoire sont réalisées dans le méme temps.
Ces examens ont été réalisés dans un cabinet de radiologie spécialisé dans I'imagerie
cranio-faciale.

Dans un deuxiéme temps, les résultats d’imagerie sont analysés par ordinateurs
grace au logiciel Osirix® (Pixmeo, Suisse).

De maniére empirique, des reperes numériques sont placés sur des points anatomiques
remarquables :

« Dans le plan axial : le foramen inter-incisif, la paroi antérieure du sinus, la paroi
postérieure du sinus. Des mesures entre ces points ont été prises a I’aide du logiciel.

« Dans le plan coronal : le sommet de la créte alvéolaire et le plancher sinusien - de telle
sorte que la mesure donne la hauteur de la créte osseuse - la paroi palatine et la paroi
vestibulaire - de telle sorte que la mesure donne la largeur de la créte osseuse.

Les zones choisies pour le soulevé de sinus par voie trans-crestale et I'implantation
sont des zones du maxillaire postérieur, si possible au niveau d’une hauteur de créte
osseuse minimale de 4mm - dans le cas contraire, nous avons réduit la hauteur par
ostéoplastie soustractive - et d’une largeur de créte osseuse minimale de 7mm, et au niveau

21



de zone du sinus sans cloison de refend, sans polypes et sans épaississement de la
membrane sinusienne.

Sur chaque piéce anatomique, nous avons implanté un implant par hémi-arcade, soit 2 par
maxillaire. Nous avons formé 2 groupes :

- Groupe 1 :implants 11mm et soulevé de sinus de 8mm (n = 30)

- Groupe 2 : Implants 7mm et soulevé de sinus de 4mm (n = 18)

La zone a implanter présente un os de type IV selon la classification de Lekholm et Zarb.®

2.2.2 Protocole opératoire

Une seule chirurgie « C.M.C.® » (Crestal approach with Membrane Control) par sinus
est réalisée afin de ne pas influencer les résultats obtenus par une chirurgie précédente.
Pour cette étude, nous avons suivi le protocole opératoire du fabriquant pour la pose de 30
implants de 11mm (groupel) et de 18 implants de 7mm (groupe 2).

Figure 9 : Trousse chirurgicale IBS®

22



2.2.3 Protocole du fabriquant

1. Des lambeaux d’épaisseur totale sont réalisés sur la totalité¢ de la créte édentée afin de
mettre en évidence le canal rétro-incisif et les crétes osseuses maxillaires a gauche et a
droite.

2. Les mesures réalisées par ordinateur - qui nous ont permis de déterminés la zone de la
chirurgie - sont reportées sur les crétes osseuses a 1’aide d’un pied a coulisse numérique
de maniére empirique. Le point de référence est le foramen interincisif.

3. Un premier forage, dit « pointeur », est effectué¢ a ’aide du « Magic Marking Drill® »
(ref. MMD, IBS Co. Ltd, South Korea) afin de marquer la zone a implanter. Ce premier
forage est peu profond (inférieur a 2mm).

4. Un deuxieme forage est effectué a I’aide du « Magic Drill® » (ref. MD43, IBS Co. Ltd,
South Korea), forét creux de 4,3mm de diametre, jusqu’a 2mm sous le plancher sinusien
(fig.8.1). Une carotte osseuse autogene est souvent récupérée dans le forét - dans le cas
contraire, il est possible de la récupérer avec une curette a os. La vitesse de forage est de
1500 rotations par minute.

5. Ensuite 1’ostéotomie est réalisée a 1’aide du « Magic Sinus Lifter® » (ref. MSL, IBS
Co.Ltd, South Korea) mis sur un porte-ostéotome coudé en tapotant doucement (Fig. 5.2
et 5.4). L ostéotome s’utilise avec les ailettes dans le sens mésio-distale. Ces ailettes ont
plusieurs intéréts notamment une force de rétention afin de ne pas enfoncer 1I’ostéome
dans le sinus, et une dilatation de I’os dans le sens mésio-distal afin d’éviter une fracture
osseuse vestibulaire.

Une zone creuse dans 1’ostéotome permet d’épouser la pastille osseuse restée en place et
de la récupérer en coupant 1’0s tout autour. Le praticien sent la fracture de la pastille
osseuse puis souléve le sinus, dans le méme temps, jusqu’a une hauteur de 8mm.

6. Du biomatériaux de xénogreffe, Bio-Oss® (ref. 30753.1, Geistlich Pharma, Suisse) taille
L, 1,5cm’, est introduit dans I’espace sous-sinusien a 1’aide du « Bone Pusher® » (ref.
BP et HLA, IBS Co. Ltd, South Korea) a raison de 0,3g par sinus. (Fig. 5.3)

7. L’implant, « Magic Core® » (ref. 451M4511 pour le 11mm, et ref. 451M4507 pour
I’implant de 7mm, IBS Co. Ltd, South Korea) est alors vissé dans I’0os avec un contre-
angle réducteur d’implantologie (ref. 2520RPB, Anthogyr, France) et un moteur
Implanteo® (ref. 11200, Ant