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INTRODUCTION

Cette these raconte [I'histoire d’une rencontre. D’un cOté, une préoccupation humaine
lointaine : remplacer les dents absentes. L’Egypte Ancienne, le monde étrusque, les gallo-romains,
et les Maures espagnols nous fournissent des témoignages de matériaux de substitution inclus
dans des alvéoles déshabités : ivoire, os ou dent, inclusions métalliques... De l'autre, une

technologie en expansion, I'ingénierie assistée par ordinateur.

Appliquée a I'implantologie, I'ingénierie assistée par ordinateur permet dans un premier temps
de positionner informatiquement les implants de maniere idéale, par rapport a la prothese
pensée en amont, dans le volume osseux du patient reconstituée numériqguement. Grace au guide
chirurgical produit par stéréolithographie, les implants sont ensuite insérés dans les maxillaires

lors de la phase chirurgicale.

Nous verrons comment I'outil informatique nous aide a réaliser un plan de traitement en une
phase chirurgicale pour une réhabilitation compléte d’arcade. Dans un premier temps, nous
décrirons I'implantologie assistée par ordinateur. Nous verrons ensuite, a travers le parcours d’un
patient, les étapes nécessaires a la préparation d’une séance d’extraction-implantation et mise en
charge immédiate d’un bridge transvissé sur implant au maxillaire. Nous discuterons enfin de
I'apport et des limites de I'utilisation des logiciels et de I'informatique dans la conception et la

réalisation d’une prothése supra-implantaire.
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Premiere partie : Les Bases de I'|AO

1 .1 Définition

L'IAO (Implantologie Assistée par Ordinateur) est I'application a I'odontologie d’une technologie
développée des 1950 par I'armée américaine qui consiste a utiliser un logiciel pour concevoir,
simuler et fabriquer. Dans un premier temps, elle fut concue pour I'aéronautique, afin d’intégrer
un grand nombre de contraintes mécaniques, de concevoir les pieces et d'en simuler le
comportement avant de les fabriquer ; mais aussi de tester un grand nombre de possibilités de
maniére rapide et a moindre co(t. La démocratisation de cette technologie et son expansion a de
multiples domaines va de pair avec I'apparition de postes de travail informatique a moindre frais

et de logiciels toujours plus puissants.

En ce qui concerne l'odontologie, I'utilisation de l'informatique n’aurait pu exister sans deux

avancées incontournables : I'imagerie 3D et la CFAO/CAO.

1.2 Acquisition des données anatomiques (13) (21) (22) (23)

1.2 .1 l'imagerie en trois dimensions (4)

En 1972, le Britannique Geoffrey Humbold Hounsfield présente un nouvelle technique d’'imagerie
sectionnelle, la tomodensitométrie (TDM) ou scanner Rx capable de discriminer 2.000 valeurs de
densités, de -1000 pour I'air a + 1000 pour I'os en passant par zéro pour I'eau. L'outil informatique
couplé au pinceau de rayons X calibré aux dimensions des coupes alors jointives crée une image
numérique.

Actuellement se développe le Cone Beam, moins irradiant, et répondant mieux aux principes de
radioprotection en vigueur. Ces deux principes qui s'imposent sont:

e |a justification des examens pour lesquels le bénéfice escompté doit étre supérieur au risque
SuUpposé.

¢ |'optimisation des examens ou pour un méme résultat la technique disponible la moins

irradiante sera la technique de choix.
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Quelle que soit la technique utilisée, son objectif est la production de coupes anatomiques axiales
par rapport a un plan de référence ; et ce au format DICOM (Digital Imaging Communicating in

Medicine).

Scanner :

Le rayon X se déplace selon un plan choisi, afin que les coupes soient le plus possible dans |'axe
des futurs implants (plan palatin au maxillaire et intermédiaire entre le plan occlusal et le plan
basilaire a la mandibule).

Il fait I’acquisition de plans de coupe d’une épaisseur elle aussi déterminée (en moyenne 0.6mm),
reconstruite avec chevauchement tous les 0.4 mm en moyenne. Ces coupes sont ensuite traitées

par des logiciels informatiques afin d’obtenir la reconstitution du volume.

Tomographie a faisceau conique (Cone Beam) :

Contrairement au scanner, le cone beam réalise |'acquisition de volumes en superposition
desquels elle extrait secondairement des coupes axiales. L’orientation de ces coupes est variables
a l'infini. De plus, les coupes obtenues peuvent étre extrémement fine : selon les marques, le
modele et le calibrage de la machine, le voxel oscille entre 75u et 600y, seule la performance des

logiciels implantaires limite la précision de la reconstitution.

La précision volumique du scanner est légerement variable puisque opérateur dépendant: le
choix du plan de référence étant déterminant. Mais la discrimination des densités étant tres
élevée, le scanner permettra une meilleure appréciation de la qualité osseuse.

En ce qui concerne le Cone Beam, celui-ci présente deux avantages par rapport au scanner : il est
moins irradiant (autour de 60 microsieverts) et les mesures de distance sont toujours trés précises
grace a l'isotropie du voxel non opérateur dépendant. Cependant la résolution de densité est

moindre et ne permet pas I'analyse des tissus mous. (5) (6)

scan chct
irradiation + -
Artéfacts métallique + -
cinétique - +
Résolution densité + -
Précision spatiale - +
Appareil au cab - +
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Le cone beam est mentionné dans toutes les indications principales de I'imagerie sectionnelle, en

particulier en imagerie pré-implantaire. (7)

1 .3 Utilisation des données anatomiques (3) (8) (9)

Des logiciels spécifiques transforment les images acquises au format DICOM pour faciliter la
communication des informations. Il existe pour chaque marque de tomodensitométrie un logiciel
spécifique permettant de réaliser la planification tridimensionnelle. Par exemple, les images du
scanner Siemens CT sont exploitées avec le logiciel dentaire CT (Siemens, Erlangen, Allemagne),
tandis que les données de tomographie acquises par General Electric de MSCT sont généralement

reconstruites avec Dentascan Logiciel (GE, Medical Systems, Milkwaukee, WI). Annexe 1

Plusieurs logiciels comme EasyGuide, NobelGuide et Simplant permettant de lire les images aux
formats DICOM et d’y appliquer des modifications afin de planifier un traitement implantaire.
Nous utiliserons pour ce cas clinique le logiciel Simplant. Simplant est un logiciel de lecture

intéractive des images 3D édité par la société Dentsply Implant® et distribué en France par OBL®.

1.3.1 Les fenétres du programme

Fichier Modification Affichage Implant Outils Listes Plan Dr.James Options Aide

H 'E [ & @ ,! a R & SMPLANT Epages de commande |y D DertalPlant
A A IS o | 2 M A Y Cr— —
B G

1. Démarrage de SIMPLANT

«

2. Segmenter

3. Préparation a planification

» l«l«

4. Planification des implants
Créer ou modifier un implant
v Créer unimplant

7
f  Placer un implant

@

c

T tracer unimplant

ff Tracer unimplant avec un pier

€

b Renommer un implant
b Choisir et spécifier I'impl. sél.
b Mouvements affinés de Iimplant

b Propriétés et liste des implants

»

Quoi faire ensuite 2

Demander & Dr. James... K
Demander SIMPLANT Guide

5. Commander SIMPLANT Guide

« «

6. Communication

= 4
“oNE

A
Avira vl |
| Statut: Protége
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Mesurer 004/

Ajouter des annotations de texte @

Figure 1 : Plateforme d’accueil du logiciel Simplant

DAYDE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les quatre fenétres du programme Simplant, comme pour d’autres logiciels de planification, sont
modifiables a loisir tant sur les contours qu’au niveau de la résolution. Elles permettent de
visualiser simultanément (figure 1) :

- une coupe axiale (en haut a gauche 2) : C'est a partir de cette coupe qu’est déterminée la
coupe pseudo-panoramique. Le praticien définit cette derniere en marquant les points le
long de la créte ou de I'arcade dentaire selon ses besoins.

- une coupe pseudo panoramique ou coupe transversale (en bas a gauche3): Il s’agit du
plan défini par le tracé précédemment cité. Il suit I'arcade dentaire.

- une coupe orthogonale a la courbe pseudo-panoramique (en haut a gauche 1) : Ce plan
présente des coupes séquentielles de I'arcade dans le sens vestibulo-lingual. Ces coupes
se déplacent le long de I'axe défini par le tracé définissant la courbe pseudo-panoramique
et sont perpendiculaires a celle-ci. Grace a ces coupes, le praticien évalue le volume
osseux disponible, tant en hauteur qu’en largeur afin de positionner les implants.

- Une reconstruction en 3D (en bas a droite 4): Il n’existe pas une mais plusieurs
reconstructions 3D, définies sous le nom de masques. Ces différents masques peuvent
apparaitre ou non grace a la barre d’outil (figure 3). La figure 2 montre a la fois I'os et les
dents du patient, le projet prothétique, les implants et leur axe. Cette reconstitution peut
étre orientée dans toutes les directions et la position ainsi que I'inclinaison des implants
modifiées. La transparence des différents masques peut aussi étre ajustée et permet

d’appréhender les trajets des structures anatomiques et implantaires.

Ces fenétres sont interdépendantes. Sur chacune d’entre elles, se trouve un tracé permettant de
localiser les niveaux des coupes les unes par rapport aux autres, a I'aide d’'un code couleur. Ce
repere s’adapte instantanément sur les différentes fenétres lorsque le curseur se déplace sur
I'une d’entre elles. Les coupes sont numérotées et graduées. Des reperes marquant les cotés

droit et gauche sont aussi présents.

Q - B & ver|weras

Figure 2 : Reconstitution 3D du volume Figure 3 : Barre de sélection des différents masques

osseux et du projet prothétique
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1.3 .2 Les fonctions du logiciel

1.3 .2 .1 Modification du tracé de la courbe pseudo-panoramique

Ce tracé, établi le plus souvent par le radiologue, suit habituellement le trajet osseux de I'arcade
mandibulaire. En I'adaptant au contour de I'arcade dentaire, les coupes orthogonales sont plus
précises et permettent une meilleure évaluation des volumes osseux. En modifiant le tracé de
cette courbe le long du trajet du nerf alvéolaire, par ajout de points successifs, a partir de I'épine
de Spix jusqu’au foramen mentonnier, ce dernier apparait alors clairement sur la courbe pseudo-

panoramique ce qui permet de le matérialiser a I'aide d’un autre outil du logiciel.

1.3 .2 .2 Les différents masques

Le logiciel Simplant propose non seulement la reconstitution 3D des volumes enregistrés lors de la
prise du Cone Beam ou du scanner, mais aussi de nombreux autres masques. Ces masques sont
de natures multiples et peuvent étre ajoutés ou retirés a loisir sur la reconstitution en 3D. Ony
trouve les volumes osseux et dentaire « nettoyés », c’est-a-dire I'image 3D débarrassée de ses
artefacts, ainsi que le guide radiologique. Le logiciel permet aussi de traiter les images acquises
afin de séparer I'os des dents, pour obtenir deux masques distincts.

La sélection des différents masques se fait a I'aide de la barre d’outils en bas a droite (figure 3).
Leur transparence peut étre elle aussi ajustée. A chaque masque correspond une couleur. Les

limites de chacun sont repérables sur les différentes coupes grace a ce code couleur (figure 1).

1.3 .2 .3 Choix et positionnement des implants

La bibliotheque implantaire :
Simplant posséde une vaste bibliotheque de 8 000 implants de 90 marques différentes. Une fois la
marque choisie, le programme sélectionne automatiquement I'implant correspondant aux

dimensions disponibles.

Position des implants :
Chaque implant peut étre positionné, incliné et modifié dans les 3 plans de I'espace. Les

caractéristiques de l'implant apparaissent dans une fenétre lors d’un clic sur I'implant. Sont
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renseignés le nom, la marque et la référence de I'implant, sa longueur et largeur, son inclinaison
et son tour. Les implants sont nommés par le numéro de la dent qu’il remplace sur I'arcade.

L’axe du pilier ou de I'implant est prolongé par un cylindre, dont la longueur par défaut est celle
du transfert pick up de la marque de l'implant sélectionné. Ceci évite les probléemes de
convergence lors des prises d’empreintes.

Le logiciel propose aussi un outil de détection des collisions. Lorsque la distance entre deux

implants est inférieure a 3 mm, un signal sonore est émis.

Position et choix des piliers :

Le logiciel permet de simuler la mise en place de piliers, droits ou angulés. Ce choix se fait a la fois
dans une bibliotheque préétablie, mais aussi sur mesure en variant les dimensions, angulations et
formes. Cet outil permet d’anticiper la confection de la prothése, ce qui en fait un atout dans la

réalisation de mise en charge immédiate.

1.3.2.4 Mesures:
Distance : Le logiciel propose de mesurer la distance entre deux points, permettant de contréler
le volume osseux disponible pour I'implant. Il permet aussi de mesurer des volumes, afin
d’anticiper la quantité de matériaux nécessaire pour une greffe.
Densité : Le logiciel permet de calculer la densité de I'os sur Imm autour d’un implant, ou sur une
zone définie.

1.3.2.5Waxup
L'outil de dessin permet de simuler la reconstruction prothétique. Bien que peu précis, il donne
des repeéres au placement d’implants dans le cadre de reconstitutions
de faible étendue. C’'est de plus un outil de communication avec le patient.

1 .4 Réalisation prothétique, transmission des données et usinage : CFAO

1.4 .1 Définition

Les initiales CFAO signifient Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur.
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La CFAO regroupe I'ensemble des techniques qui aident a la fabrication d’un produit en utilisant
I'outil informatique, permettant ainsi I'automatisation et l'industrialisation des activités
techniques. La CFAO débute par la conception informatique d’un objet. L'objet concu est fabriqué
par une imprimante en 3D. (10)

Apparue en 2000 dans les laboratoires de prothése, elle est surtout employée a la validation des

préparations et a la conception des armatures.

1.4 .2 Numérisation

La numérisation 3D par balayage peut étre définie comme un procédé permettant de
cartographier la surface d’un objet pour créer un fichier informatique appelé “modéle numérique
3D” exploitable par un ordinateur. Les équipements de numérisation 3D utilisent les senseurs
mécaniques, la technologie laser, la lumiere structurée (qui utilisent la réflexion et la diffraction
du faisceau lumineux) ou les procédés photogrammétriques (Ensemble des techniques qui
permettent de déterminer la forme, les dimensions, la position dans |'espace d'un objet a partir
de photographies. Larousse 2014).

Les tout premiers systéemes d’usinage de zircone capturaient la forme de la surface d’une
maquette d’infrastructure en cire, réalisée sur une empreinte en platre par le prothésiste.
L'usinage du matériau se fait alors par un partenaire distant qui matérialise I'information
communiquée numériquement (systéeme Piccolo de Nobel Biocare ©).

La numérisation des maquettes construites par le prothésiste s’avere nécessaire pour pallier aux
champs d’applications encore restreints des logiciels de CAO. La modélisation de composants de
structures surpra-implantaires n’étant pas encore possible avec les logiciels de CAO, leur
fabrication nécessite la conception des maquettes physiques puis leur numérisation par le
prothésiste s’il veut les fabriquer via un procédé numérique.

Aujourd’hui, bien que les caméras a empreintes optiques se développent, la numérisation des
modeles en platre des empreintes reste la méthode la plus utilisée. L'ensemble des scanners 3D
dédiés a la fabrication de prothéses possedent un niveau de précision équivalent, de I'ordre de 20
pm. L’évolution actuelle se tourne vers I'empreinte numérique, réduisant ainsi le risque
d’imprécision. Le dentiste communiquera directement son modele numérisé au prothésiste. La

caméra intrabuccale Planmeca PlanScan® possede actuellement un degré de précision de 10p.
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1.4 .3 CFAO et implantologie

Le prothésiste numérise la préparation en platre dans laquelle est inclue soit le pilier si celui-ci est
standard, soit un analogue de pilier si il s’agit d’un pilier dit anatomique.

La réussite de la CFAO pour les prothéses implantaires repose sur la création d’éléments
correspondant a la précision que ces dernieres exigent. En moyenne, les maquettes manuelles
sont d’une précision de 100 a 200 um contre 20 a 50 um avec la CFAO. (11)

Dans le cas que nous traitons ici, la CFAO sera utilisé dans la réalisation du guide chirurgical.

1.5 Préparation a la chirurgie

1.5.1 Projet prothétique

Lors d’un traitement implantaire, la prothése est conceptualisée avant de proposer le devis au

patient. Elle est congue avant la planification implantaire afin d’étre intégrée a I'imagerie 3D. (12)

1.5.1.1 La fixation de la prothése sur I'implant (13) (14)

Le choix de la fixation de la prothése sur I'implant se fait entre deux concepts, scellée ou

transvissée, selon : la situation anatomique, I'esthétique, les attentes du patient, I'étendue de la

restauration.

Scellée Transvissée

Avantages Morphologie occlusale préservée Démontage facilité (patient jeune,
Protocole identique aux dents bruxomane, entretiens)
naturelles Faible espace prothétique (-2mm de hauteur
Possibilité de redressée I'axe d’un occlusale par rapport a la scellée, soit 5 mm)
implant Approprié aux bridges

Pas d’émergence de puis de vis visible

Inconvénients | Risque de péri-implantite due a un Morphologie altérée
exces de ciment Prolonge I'axe implantaire (contrainte)
Démontabilité plus difficile Moins étanche au niveau du puit de vis

Risque de descellement

DAYDE
(CC BY-NC-ND 2.0)




10

1.5.1.2 Esthétique dentaire

La définition du volume, de la forme, de la position des dents peut étre réalisée de différentes
manieres.

Pour les édentements de faible étendue et ou I'esthétique n’est pas un critére de choix, les dents
sont préfigurées directement sur I'imagerie 3D via le logiciel de planification. Ceci dispense de la
réalisation d’un guide radiologique et constitue un outil de communication ludique avec le
patient. Une autre solution consiste a utiliser une prothése existante, si celle-ci est cohérente
esthétiqguement, si elle est située dans le couloir prothétique et si le concept occlusal est en
adéquation avec celui de la prothése sur implant. Enfin, le projet prothétique peut étre réalisé
par le prothésiste et étre essayé totalement, partiellement, ou pas du tout, si I'implantation est

prévue immédiatement apres I'extraction.

1.5.1.3 Le type de prothése fixée implanto-portée (15)

Conventionnelle : sans fausse gencive, pour les cas présentant un déficit tissulaire minime.

Sur pilotis : avec une fausse gencive importante masquant un déficit tissulaire conséquent. C'est
bridge « classique » décrit par Branemark et sur lequel le recul clinique est le plus important.
Hybride : compromis entre les deux prothéses précédentes, elle est adaptée au cas de déficit

tissulaire moyen ou aux exigences esthétiques particuliéres.

1.5 .2 Réalisation du guide radiologique (16) (8) (9)

Le guide radiologique est idéalement une prothése adjointe de dents radioopaques, sans
crochet métallique, sans fausse gencive et si possible sans recouvrement occlusal. En I'absence de
dents barythées, de petites billes radioopaques incluses dans la prothése au milieu des faces
occlusales, ou des cylindres de gutta percha au centre des dents, servent de reperes.

L'examen radiologique doit alors étre réalisé avec le guide en bouche. Les données ainsi
recueillies ne seront exploitables que si le guide est bien plaqué contre la muqueuse et dans une
position stable et reproductible lors de I'acquisition.

Cependant, la réalisation d’un guide radiologique pose plusieurs limites. Elle nécessite au moins
un rendez-vous supplémentaire avec le patient pour essayer le guide. Et elle ne peut étre mise en

ceuvre dans le cas d’extraction/implantation immédiate.
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Pour faire face a cette difficulté, une autre technique se développe. Le projet prothétique est
numérisé et intégré a I'imagerie 3D.
Le guide d’imagerie numérique présente plusieurs avantages :
- Le colt réduit : pas de guide radiologique fabriqué par le laboratoire de prothese.
- L’absence d’erreurs dles a un mauvais positionnement du guide lors de I'acquisition 3D
(Cone Beam ou scanner).
- La possibilité de supprimer ou d’ajouter le guide numérique (dents et/ou tissus mous) sur
le scanner lors de la planification.
- La possibilité de commander un guide chirurgical a partir de I'empreinte optique et de la

planification pour faire une chirurgie guidée.

1.5 .3 Planification implantaire (2)

L'imagerie 3D apporte au praticien des informations anatomiques :
- La qualité de I'os (densité, os cortical)
- Le volume osseux disponible (quantitatif)
- Les obstacles anatomiques (structures nobles, cavités, lésions)

Ces informations permettent de définir le site implantaire.

Qualité osseuse :

La densité osseuse est évaluée radiologiquement durant la phase pré-implantaire. Elle permet
aussi d’apprécier la minéralisation d’une greffe préalable. Cette évaluation est approximative si
elle n"est pas réalisée avec I'outil de mesure du logiciel de planification.

La classification de Lekholm et Zarb (1980) est la plus utilisée pour apprécier la densité osseuse
radiologiquement. Elle définit 4 types d’os :

| : 'os est composé d’un tissu homogene compact

Il : une couche épaisse d’os compact entoure un noyau d’os spongieux dense

Il : une fine couche d’os corticale entoure I'os spongieux

IV : une couche trés fine d’os corticale entoure un os spongieux de faible densité

D’autres classification, comme celle de Mish (1990), se base sur le ressenti du chirurgien lors du

forage. Mais I'utilisation d’un guide chirurgicale en IAQO limite considérablement les sensations.
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Trisi et Rao (1999) se basent, eux, sur I'histomorphométrie. Mais cette technique, utilisant des
prélevements, n’est utilisée que pour les études cliniques.

Dans un os de faible densité, un implant plus conique sera préférentiellement utilisé et le site
légérement sous foré pour augmenter la stabilité primaire des implants. La qualité osseuse influe

donc le choix des implants ainsi que I'acte chirurgical.

Obstacles anatomiques :

De maniere générale les lésions inflammatoires, infectieuses, tumorales, les excédents de pate,
les dents incluses, les reliquats radiculaires seront relevés. Plus spécifiquement a la mandibule, le
trou mentonnier ainsi que le canal du nerf alvéolaire inférieur et les nerfs incisifs seront
recherchés. Au maxillaires, on notera la proximité des sinus, leur complexité anatomique ainsi

que leur bonne santé, le canal naso-palatin et I'artére alvéolaire postéro-supérieure.

Choix des implants (17) :

e impératifs chirurgicaux :
- U'implant est entouré d’1,5 mm d’os au minimum.
- Deux implants sont séparés par 3 mm d’os.
- La distance radiologique implant-structure noble doit étre de 2 mm au minimum.

- Si la hauteur osseuse disponible est faible, le nombre d’implants est multiplié.

e impératifs prothétiques :
- Le point d’émergence de l'implant est positionné en regard de la cuspide palatine d'une
premiere molaire maxillaire ou du sillon d’'une molaire mandibulaire sur la future couronne, pour
que les forces occlusales réparties sur I'implant soient nulles. Ce point d’émergence est situé au
niveau du cingulum des dents antérieures pour des raisons d’esthétique évidente. Le guide
radiographique permet de visualiser les axes des dents sur les différentes coupes du scanner.
- L’axe de I'implant doit se rapprocher le plus possible de I'axe de la future dent. (Une légére
correction sera possible grace aux piliers angulés.)
- Le diameétre de I'implant s’assimile au diametre de la dent qu’il remplace.

La réalisation prothétique respecte les régles d’occlusion de la prothese fixée conventionnelle.
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1.5 .4 Guide chirurgical

Pour transférer les données de planification au moment de I'acte chirurgical, il existe deux
techniques dont la précision est médicolégalement acceptable (3): la chirurgie naviguée
(dynamique) ou la chirurgie guidée (statique).

Avec la chirurgie naviguée par ordinateur la position des instruments dans la zone chirurgicale est
constamment affichée sur un écran avec I'image en trois dimensions du patient, comme le fait la
géolocalisation d’'un GPS. De cette maniere, le systeme permet la visualisation en temps réel de la
planification préopératoire et de I'action sur écran afin que le praticien puisse accorder les deux.

La chirurgie guidée utilise un outil de transfert, le guide chirurgical. C'est la méthode étudié ici.

1.5 .4 .1 Objectif

Le guide de forage, congu et réalisé sur mesure, reproduit la planification implantaire. Son
objectif est de transférer la position des implants du numérique vers la réalité physique au

moment de I'acte chirurgical.

1.5 .4 .2 Principe de fabrication

Les guides proposés par Simplant et NobelGuide sont stéréolithographiés. Ils sont imprimés en
trois dimensions par un rayonnement agissant sur des monomeres sous forme liquide au sein
d’une cuve pour les solidifier en les polymérisant couche par couche (figure 4). Ce systeme
applique a trois dimensions et donc trois axes x, y et z le méme procédé qu’une imprimante laser
utilise sur un plan a deux dimensions x et y. L'encre balaye horizontalement la feuille et crée une
ligne sur I'axe x et, en se déplagant le long de I'axe y, construit ligne par ligne une image en deux
dimensions.

Une cuve de résine liquide photosensible joue le role de la feuille papier. Un ascenseur se déplace
de haut en bas verticalement selon un axe z du haut en bas de la cuve. Une plateforme
supportant un laser se déplace sur cet ascenseur. Un miroir situé au-dessus de la cuve se déplace

perpendiculairement a I’axe z selon deux dimensions le long des axes x et y. (3) (17)
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Figure 4: Principe de la stéréolitgographie (17)

1.5 .4 .3 Description (8) (9)

Le guide est formé d’une plaque stabilisatrice. Des cylindres en acier de 5 mm de hauteur sont
inclus pour guider les forets. Ils sont 2|1 plus large que ces derniers. Les premieres versions de
guides stéréolithographiés se présentaient sous la forme de jeux de plusieurs guides, chacun

incluant des cylindres correspondant a une étape de la séquence de forage.

Les différents fabricants d’implants ont leur propre systeme adapté aux propriétés spécifiques de
chacun. Par exemple: AstraTM — Facilitate_(M€olndal, Sweden); AnthogyrTM — ANTHOGYR
Guiding System_ (Sallanches, France); Biomet 3iTM — Navigator_ (Palm Beach Gardens, FL);
CamlogTM —CAMLOG_ Guide System (Basel, Swiss); Dentsply) FriadentTM — ExpertEase_
(M€olIndal, Sweden); Nobel-BiocareTM — NobelGuide_ (Goteborg, Sweden); Straumann TM —
Straumann Guided Surgery_ (Basel, Swiss); and Zimmer DentalTM — Zimmer Guided Surgery

Instrumentation, Warsaw , IN. (3)

Aujourd’hui, le SAFE Systeme de Simplant propose un unique guide avec lequel les différents
forets ainsi que I'implant sont guidés en profondeur et en largeur a I'aide de cuilléres
interchangeables (figure 5). SAFE est I'acronyme de Secure (sécurité du systéme de buté
contrélant la longueur de forage), Accurate (précis : L'analyse de Vercruyssen et al de 2015
calculait une déviation moyenne de 0.9mm au niveau crestal), Flexible (vis-a-vis des procédures,

des implants), Ergonomic (un unique guide est nécessaire).
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Selon les systémes, les cuilleres guides sont placées a I'entrée du cylindre guide ou directement

sur le foret. Le guidage du forage en profondeur peut se faire par une butée physique ou un

repere visuel.

L'intervention ne sera un succeés que si le positionnement du guide est stable et unique. Afin de

garantir la stabilité, il est recommandé d’utiliser des vis d’ostéosynthese pour fixer le guide a la

machoire.

>
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Figure 5 : Description du guide

1.5 .4 .4 Différents types de guide (19)

Ces guides existent sous 3 formes. On trouve les guides a appui osseux, les guides a appui

mugqueux, et les guides a appui dentaire.

Appui osseux : Ce guide convient aux patients compléetement ou partiellement édentés,
avec un volume osseux suffisant pour garantir la stabilité et la position unique du guide. II
est de plus nécessaire que I'imagerie 3D ne comporte pas d’artéfacts. Le positionnement
de ce guide nécessite de lever un lambeau large. Le remodelage osseux, s'il est envisagé,
doit étre réalisé apres la pose des implants sous peine de ne pouvoir repositionner le
guide.

Appui muqueux : Ce type de guide convient aux patients totalement édentés. Il est
indispensable que le guide radiologique soit parfaitement adapté a la muqueuse du
patient et qu’il comporte une plague base et des dents radioopaques. Les vis de
transfixation viennent garantir la stabilité du guide. Ce guide, si la gencive attachée est

suffisante pour permettre un environnement implantaire adéquat, permet la mise en
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place d’implant sans lever de lambeau, par technique flapless. Ceci réduit les suites post
opératoire et préserve la vascularisation osseuse.

- Appui dentaire: Ce guide convient au patient partiellement édenté, dont les dents
persistantes ne sont pas mobiles. En cas d’artéfacts (restaurations métalliques), ce guide
peut étre réalisé a partir d'un modeéle en platre. Ce modele est scanné et I'image 3D est

superposée a I'image du scanner.

1.5.4 .5 Autre exemple de guide radiologique et chirurgical : Keystone Dental (3)

Le guide chirurgical peut également étre produit a partir du guide radiologique. C‘est ce que

propose la société Keystone Dental (Boston, MA) et son logiciel de planification EasyguideTM.

Le guide radiologique comprend des dents radio-opaques et un cube préfabriqué dit « X-cube »
en résine acrylique, rattaché au guide radiologique mais situé a I’extérieur de la bouche. Il est
utilisé pour transférer la position prévue des implants sur le guide radiologique pour en faire un
guide chirurgical. Le « X-cube » permet de fixer la prothése a une machine de forage. Les tubes de
titane qu’il contient sont utilisés par le systéme pour établir un lien mathématique entre les
images 3D et la machine de forage. Cette derniére peut alors préparer les espaces pour la mise en

place des implants. La préparation s’acheve par la séparation du cube.
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Deuxiéme partie : Rencontre avec le patient, étude pré-

implantaire et élaboration du projet prothétique

Le bilan pré-implantaire réuni les paramétres pré-opératoires et permet de construire le projet
prothétique afin d’établir la faisabilité de la restauration par prothése sur implant chez un patient.
C'est I'étape fondamentale du plan de traitement : les phases chirurgicales et prothétiques en
découlent. La future prothése doit satisfaire aux contraintes esthétiques, fonctionnelles et
biomécaniques. La construction du projet prothétique débute par I'étude de I'environnement

buccal du patient, les empreintes d’étude et I'enregistrement de la relation inter-maxillaire. (20)

2.1 Présentation du patient

Le succes d’un traitement prothétique commence par I'identification de la demande du patient.

Pour décrire et discuter du sujet de cette these, nous nous appuierons sur I’histoire de Mr J. agé
de 53 ans. Mr J. a une demande a la fois fonctionnelle et esthétique. Il souhaite retrouver un
confort masticatoire altéré par des mobilités et des pertes dentaires consécutives aux atteintes du

capital dentaire et a la baisse du niveau osseux.

Figure 6 : Photographie de face Figure 7 : Photographie du sourire
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2.2 Anamnese générale :

Certaines pathologies et habitudes contre-indiques de maniére relatives ou absolues le traitement
implantaire. La motivation du patient et son rapport aux soins sont aussi a prendre en compte. Le
morphotype, I'age, le sexe donnent des indications sur la qualité osseuse et guident le projet

prothétique.

Notre patient ne présente aucune pathologie générale, aucune allergie, aucun antécédent

chirurgical. Il a arrété le tabac un an auparavant.

2 .3 Examen exo buccal :

La musculature maxillo-faciale, la classe squelettique d’Angle, les articulations sont des éléments
a prendre en compte. L'ouverture buccale est un facteur discriminant pour la chirurgie guidée.
Le soutien labial et jugal, la ligne du sourire, la symétrie faciale, la phonation sont des parameétres

a évaluer dans le cas de reconstitution esthétique ou de grande étendue.

Notre patient présente une ouverture buccale de 3 doigts, et un visage symétrique (figure6). Les

ATM ne présentent ni craqguement ni déviation.

2 .4 Examen endo-buccal :

C'est I'environnement dans lequel va s’inscrire la reconstitution implantaire. La cause et
I'ancienneté de I’édentement sont des indices précieux, ils influent sur I'importance de la
résorption osseuse, sur la version et I'égression des dents voisines et antagonistes, donc sur la
future prothese.

L'analyse dentaire comprend l'intégrité des reconstitutions conservatrices et prothétiques, les
rapports couronnes/racines, I'ancrage radiculaire, les courbes occlusales. La présence de facettes
d’usures, la classe dentaire d’Angle et I'occlusion dynamique et statique seront aussi observés.
L’étude occlusale se poursuivra sur articulateur avec des empreintes d’études et un wax up du
projet prothétique.

L'examen parodontal est incontournable. L'épaisseur du parodonte et la quantité de gencive

attachée seront précisées. Une étude sera menée autour des dents restantes, la présence de
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poches parodontales, de saignement, de récessions signent une maladie parodontale qui devra

impérativement étre stabilisée avant d’entamer tout traitement implantaire.

Mr J. présente une classe | d’Angle, un milieu inter incisif légérement décalé, un surplomb de 3
mm, les collets ne sont pas alignés. La courbe occlusale en secteur 2 est perturbée.

Nous observons chez notre patient une kératose en secteur 3, un parodonte épais et une gencive
attachée présente en quantité. Nous notons aussi des saignements gingivaux au sondage (figures

8, 9 et 10).

Figure 9 : Vue en occlusion a droite Figure 10 : Vue en occlusion a gauche

2.5 Examen radiographique :

2.5.1 Panoramique :

L'orthopantomogramme est la radiographie de premiére intention. Elle donne une vue
, . . , L . . T

d’ensemble de la situation, elle permet d’apprécier le niveau osseux global, et complete I'examen
dentaire. Bien qu’indispensable, cet examen est trop imprécis pour étre suffisant.
L'agrandissement, les superpositions et I'étirement rendent cet examen trop peu fiable pour

mesurer et évaluer la densité et le volume osseux. (21) (22)
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En cas de doute, des rétroalvéolaires précisent les images.

Figure 11 : Radiographie panoramique

Mr J. présente une réduction du volume osseux dans le sens sagittal au niveau des zones
édentées. On notera de nombreuses images péri apicales sur 18, 12, 22, 24, 28, 34 et 45. Les
racines sont courtes et les restaurations, nombreuses, présentes des signes de perte d’étanchéité.

(figure 11)

2 .5.2 Imagerie tridimensionnelle :

L'examen tomodensitométrique est classiquement réalisé apres I'étude occlusale, la réalisation
du wax up et du guide radiologique. Il fait aujourd’hui référence en implantologie. (7)

Cet examen consiste en un balayage électronique produisant une succession de coupes
radiographiques horizontales (ou axiales). Les coupes axiales obtenues sont ensuite traitées par
un logiciel de reconstruction tridimensionnelle pour obtenir une modélisation dans I'espace de la
zone explorée. L'utilisateur accede a un nombre illimité de coupes, dans tous les plans possibles.
Afin d’en avoir une utilisation optimale, les logiciels de lecture de scanner laisse a I'utilisateur le
soin de paramétrer la courbe panoramique. Cette courbe, appelée courbe de Bézier, est tracé sur
une des coupes axiales. Elle passe par le milieu de la créte osseuse. On obtient alors deux types de

coupes lues a partir de cette courbe. Les coupes issues de paralleles sont des courbes
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panoramiques successives de l'intérieur vers I'extérieur. Les coupes perpendiculaires a la courbe
de Bézier sont dites « courbes coronales obliques » et correspondent a la section du maxillaire
dans le sens vestibulo-lingual. Ces différentes coupes ont été précédemment évoquées dans la
description du logiciel Simplant qui permet de naviguer dans le volume 3D. Les avantages de cet
examen sont la reconstruction selon une infinité de plan, la visualisation d’obstacle grandement

facilitée, la précision des clichés a I'échelle 1. (23) (24)
2 .6 Projet prothétique, wax up (25)

Le projet prothétique est une étape charniere dans la réalisation d’une prothése totale maxillaire
fixe sur implant. La réalisation de la prothese est complexifiée par les contraintes de I'extraction

implantation immédiate.

Le wax up simule la reconstruction prothétique idéale. Il tient compte de toutes les contraintes
fonctionnelles et esthétiques. Il détermine le schéma occlusal et le couloir prothétique idéal. Le
couloir prothétique est défini entre les deux sangles musculaires constituées, d’'une part des

muscles péri buccaux et d’autre part de la langue.

LANGUE

i ™
e e

Buccinateur T T Buccinateur

—

—

orblculaire des levres

Figure 12 : Définition du couloir prothétique (26)

Le projet prothétique peut étre imaginé par deux moyens distincts.

La conception prothétique numérique est une option des logiciels de planification en
développement. Les dents sont placées et modelées par ordinateur. Cette approche est rapide et
constitue un outil de communication avec le patient. Mais elle nécessite d’avoir fait le scanner en
amont. De plus, le projet prothétique ne pourra étre essayé physiquement par le patient,

comportera des imprécisions évidentes, et la construction se fera en s’appuyant sur des repéres
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sur le scanner : les dents présentes. Pour toutes ces raisons, I'utilisation de cette fonctionnalité du

logiciel se limite aux édentements de faible étendue et ne sera pas utilisée pour Mr J.

Le projet prothétique est issu de la collaboration entre prothésiste et chirurgien-dentiste.

Les modeles issus des empreintes d’étude des arcades sont montés en articulateur. A ce stade,
une seconde étude occlusale permet de visualiser les rapports inter-arcade transversaux et
sagittaux ainsi que les contraintes appliquées sur les dents existantes.

Les défauts occlusaux importants sont mis en évidence. lls conduiront a une réévaluation du plan
de traitement si besoin, en incluant des phases de prothése conjointe et/ou d’orthodontie.

Mr J. présente un plan d’occlusion perturbé avec égression du secteur 2. (figure 10)

Le prothésiste monte les dents sur cire pour concrétiser le projet prothétique.

L'essayage en bouche permet de contréler I'occlusion, la cohérence esthétique, le soutient labial,
la phonation. Il informe aussi sur la possibilité d’une réhabilitation fixe et sur la nécessité ou non
d’un apport osseux.

Cet essayage n’est cependant pas réalisable dans le cadre d’extraction/implantion/mise en charge
immédiate. Le prothésiste doit donc obtenir un maximum d’informations pour réaliser une
prothése qui conviendra au mieux. Le Ditramax (Dispositif de TRAnsfert MAXillo-facial) permet de
transférer les données esthétiques du patient au laboratoire. Il permet au praticien de relever sur
son patient les trois principaux axes de référence esthétique (ligne bi-pupillaire, plan sagittal
médian et plan de Camper), puis de les transférer sur le modele de travail de maniére précise et

reproductible. Le prothésiste crée ensuite le wax-up en fonction du visage du patient.
De cette phase vont découler toutes les étapes suivantes. La réalisation du guide chirurgical, la

simulation informatique du positionnement des implants et de ce fait leur position en bouche via

le guide chirurgical.

Figure 13 : Dispositif Ditramax (27)

DAYDE
(CC BY-NC-ND 2.0)



23

Pour Mr J. le traitement consistera en une premiere phase d’assainissement avec détartrage et
surfacage radiculaire a la mandibule, les retraitements de 34 et 45.

Les projets prothétiques maxillaire et mandibulaire sont représentés sur les figures 15 et 16.

A la mandibule, 4 implants remplagants 5 dents sont prévus. Au maxillaire, I'ensemble des dents
restantes seront extraites et remplacées par un bridge total sur 6 implants. Nous prévoyons
d’extraire et d’'implanter immédiatement, puis de mettre les implants en charge aussitot. Cette
approche associe le processus de cicatrisation post-extractionnelle et la phase d’ostéointégration

des implants. Elle présente des avantages physiologiques mais aussi psychologiques. (27)

Figure 15 : Projet prothétique maxillaire Figure 16 : Projet prothétique mandibulaire
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Troisieme partie : Guide radiologique, imagerie 3D,

planification

La pose d’'implants, a I'aide d’un guide chirurgical fixé par des vis, ne laisse pas de place a

I'improvisation. Et la prothése doit étre réalisée en amont. Les implants posés devront s’adapter a

cette prothése. La planification a pour but de prendre contact avec I'anatomie du patient avant la

chirurgie, de positionner les implants en respectant les impératifs chirurgicaux et prothétiques

précédemment évoqués mais aussi de les placer pour qu’ils contribuent a I'esthétique et a la

fonctionnalité de la prothése. La planification permet de s’assurer de la faisabilité du plan de

traitement choisi.

Examens clinigues et

complémentaires

2 2

Empreinte optigue ou Examen radiologique
scan du modéle en plitre tridimensionnel
(5TL) (DICOM )

Projet prothétique par
méthode classigue

<

&

Fusion des données DICOM et 5TL

U

Guide radiologique

&

Planification
numerigque

&

Guide Chirurgical par
CFAC

U

Examen radiologigue
tridimensionnel (DICON )

U

Guide chirurgical a partir
du guide radiologique

Figure 17 : Schéma récapitulatif des étapes d’un traitement implantaire « classique » et par IAO
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3.1 Guide radiologique

3.1 .1 Définition

Le guide scannographique est le maillon indispensable pour transférer le projet prothétique sur
I'imagerie numérique 3D. Il est le reflet exact du projet prothétique.
Ce guide est utilisé lors de la prise du scanner afin de visualiser la future prothése par rapport aux

structures osseuses et dentaires.

3 .1.2 Objectifs

Les objectifs du guide sont multiples (29) :
- Faire apparaitre sur I'imagerie 3D les dents a remplacer. Déterminer leurs contours ainsi
que leurs axes.
- Différencier le masque des dents du masque de la base.
- Déterminer le volume de muqueuse sous le guide.
- Evaluer la proximité entre les dents et les structures anatomiques.
- Evaluer le volume manquant dans les zones édentées.

- (Etre stable et bloquer les arcades lors de la prise du scanner.)

Il existe plusieurs types de guides radiologiques. lls sont généralement fais de résine acrylique ou
d’une plague thermoformée avec des repéres radioopaques de différentes formes, ou des dents
barythées visibles sur I'imagerie 3D. Les guides radiologiques les plus simples sont des protheses
dans lesquelles des reperes radioopaques (gutta-percha, billes métalliques, cylindre de titane) ont
été insérés. On trouve aussi des guides barythés entierement radioopaques : une plaque de résine
thermoformée contenant des sels radioopaques et des dents barythées forment un guide

modélisant la future prothese.

La réussite du traitement est a ce stade dépendante de la stabilité du guide et de la position de

celui-ci lors de la prise du scanner.
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3.1 .3 Le guide numérique

Le guide radiologique de notre patient Mr J. n’a pas été physiquement réalisé et I'essayage en
bouche n’a pas eu lieu, le plan de traitement consistant en une extraction implantation
immédiate. Le projet prothétique est réalisé sur une empreinte du patient sur laquelle les dents
ont préalablement été retirées. Il est scanné et son image numérique est supperposée a I'aide de
marqueur sur I'imagerie 3D. Ceci se fait en 3 parties (figures): d’une part, I'imagerie 3D du
scanner des maxillaires du patient est générée au format DICOM [1] ; d’autre part, le scanner du
laboratoire de prothese fournit, au format STL ([2] et [3] sur la figure 18), 'empreinte numérique
[2] du patient a partir d’un modele en platre issu d’'une empreinte classique a I'alginate (figure 20)
ainsi que I'empreinte numérique du projet prothétique a partir d’un wax up [3] (figure2l et 22).
Ces trois fichiers sont alignés les uns sur les autres en sélectionnant manuellement au minimum
trois points de correspondances entre eux. Plus les points de correspondance seront nombreux,
plus la superposition des fichiers sera précise. Une vérification est ensuite faite en comparant les
profils dentaires sur les coupes transversales. Les profils discordants conduiront a la correction de
I'alignement. Ce procédé a pour avantage de faire ressortir distinctement et sans artéfact l'os, la
gencive et la position idéale des dents (figure 19, 20 et 23). Le guide chirurgical établi a partir de
cette combinaison d’'image sera alors plus précis qu’un guide obtenu uniquement a partir d’un

scanner ou d’un cone beam réalisé avec un guide radiologique. (Figures 18 et 19) (30)

Figure 19 : Fusion des trois images tridimensionnelles avec et sans le guide chirurgical (30)
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Figure 20 : Empreinte du patient Figure 21 : Empreinte avec retrait des dents

pour permettre le positionnement du wax-up

Figure 22 : Wax-up Figure 23 : Superposition des reconstitutions 3D

de I'anatomie du patient et du wax-up

Pour Mr J, le scanner de la premiére empreinte (figure 20) a d’abord été réalisé, puis repositionné
sur I'imagerie 3D. Les dents 17 et 27 ont été gardées (figure 21) pour étre présentes sur le scanner
du projet prothétique (figure 22) afin de servir de repere pour positionner et fusionner les
différentes imageries tridimensionnelles les unes avec les autres. La figure 23 montre, sur la
reconstitution 3D, I'anatomie du patient en rouge et le projet prothétique en rose, qui sont

superposeés.

3.2 Imagerie 3D

Le bilan radiologique tridimensionnel est une étape indispensable de I'étude préimplantaire.
Il permet I'appréciation des volumes osseux et des obstacles anatomiques.
Que l'imagerie soit faite par scanner ou par Cone Beam, les coupes axiales sont stockées au

format DICOM et transmises au logiciel de planification. Le programme recalcule dans un espace
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tridimensionnel en temps réel les coupes de reconstruction passant par I'axe de l'implant. La

précision des systemes de simulation est ainsi augmentée.

Lorsqu’un guide radiologique est confectionné en amont, le patient doit le porter pendant la
réalisation de I'examen. Le guide doit étre stable et intimement positionné contre les muqueuses.
Si le guide n’est pas correctement positionné ou si le patient n’est pas parfaitement immobile,
I'image obtenue sera erronée. Le guide radiologique numérique est une alternative pour gagner

en précision et en fiabilité.

3.3 Planification implantaire (17) (31)

Le projet implantaire est établi pour répondre a la fois aux impératifs chirurgicaux et
prothétiques. Le concept thérapeutique selon lequel la mise en place des implants doit étre
guidée par la prothese est aujourd’hui dominant.

Il faut a ce stade déterminer le nombre, la dimension et la position des implants, en respectant

des regles.

- Par rapport aux structures voisines: Ce sont les impératifs chirurgicaux évoqués
précédemment.

Les implants doivent respecter une distance minimale par rapport aux structures avoisinantes afin

de préserver la vascularisation. L’apex de I'implant doit se trouver éloigné radiologiquement de

2mm du canal du nerf alvéolaire car le forage et la mise en place de I'implant sont susceptibles de

créer un hématome intra osseux qui, s’il comprime le nerf, est responsable de paresthésie ou de

dysesthésie, le plus souvent temporaire. L'enfouissement des implants dépend quant a lui de

I'architecture de I'implant utilisé.

- Par rapport aux dents a remplacer : Ce sont les impératifs prothétiques.
Il est toujours préférable, dans le cas d’édentement unitaire, d’éviter un port a faux prothétique.
Le surplomb prothétique peut étre réduit en utilisant des implants a base large pour les molaires.

L'utilisation d’implants a base large présente une meilleure résistance mécanique.

Pour chaque site, les impératifs chirurgicaux et prothétiques doivent étre respectés. Si I'une des

régles n’est pas respectée, le projet devra étre revu ou I’environnement anatomique modifié.
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Pour notre patient Mr J, la planification prévoit de poser 6 implants en 11, 13, 16, 21, 23 et 26. Un
comblement sous sinusien en secteur 1 sera nécessaire afin que la position de I'implant 16 puisse
répondre aux impératifs prothétiques et chirurgicaux. Les figures 24 a 27 montrent la planification

de Mr J. (32)

D’apres Lambert et Mertens, A partir de six implants, le nombre d’'implants n’est pas directement
corrélé au succés thérapeutique mais plutét a une meilleure gestion clinique en cas de
complication. En dessous de 6 implants, le moindre échec compromet I'ensemble du traitement.
Nous avons choisi de poser 6 implants. Pour notre patient présentant une arcade en U, les

contraintes osseuses semblent étre plus importantes avec 8 implants plutot que 6. (33) (34) (35)

Les implants distaux sont angulés. Ceci permet de réduire a la fois le porte-a-faux prothétique et
les contraintes osseuses. Bevilacqua montre que l'inclinaison des implants distaux joue un role
prépondérant dans la réduction des contraintes mécaniques autour des implants mais aussi dans

la protection de la prothése face aux surcharges. (36)

Figure 24 : Coupe axiale de la planification de Mr J
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Figure 25 : Coupes transversales de chaque implant de la planification de Mr J

Nom . Age D
ID: 7112 Sexe :

Les images 3D affichent la surface de
'anatomie osseuse. Celles sont créées en
utilisant tous les pixels dont les numéros
Hounsfield (TDM) sont égaux ou supérieurs au
seuil posé.

Posterieu!

Oblique droit

Supérieur

Oblique gauche

Figure 26 : Vues 3D de la planification de Mr J.
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Figure 27 : Tableau récapitulatif des caractéristiques de chaque implant de la planification de Mr J.

Une imprécision de positionnement de quelques millimétres ou une modification d’angulation

minime, peut compromettre la réalisation de la prothése. La solution, pour contrer ces facteurs

d’imprécisions, passe par la confection d’un guide chirurgical. Ce guide est fixé a I'os par des vis

d’ostéosynthése pour augmenter sa stabilité et la précision du transfert en bouche.

Figure 28 : Planification du guide chirurgical stéréolithographié
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Quatrieme partie : Guide chirurgical, mise en place des implants et

pose de la prothése

La planification implantaire doit étre reproduite en bouche a l‘identique pour que la prothese
puisse étre mise en place dans le méme temps opératoire que la pose des implants. Les dents
seront extraites et les structures osseuses ne seront pas visibles en totalité. Cette absence de
repere crée la nécessité d’utiliser un outil de transfert pour faire le lien entre la situation

numérique et la situation en bouche. Cet outil est le guide chirurgical.

4 .1 Guide chirurgical stéréolithographique sur mesure

Ce guide, produit sur mesure par stéréolithographie, est le chainon indispensable dans la
précision du transfert en bouche. Il vise a guider la pose des implants afin que la situation post-

chirurgicale en bouche se rapproche au maximum de la planification.

Le guide chirurgical est fourni avec une reproduction de la situation en bouche au moment de la

pose des implants (figure 29 et 30).

Pour notre patient Mr J, un guide a appui dentaire a été réalisé. Il s’appuie sur 12, 18 et 24, qui
sont donc présente sur le modéle représentant la bouche du patient (figure 29). De plus, le guide

présente un aménagement en secteur 1 pour pourvoir procéder au comblement osseux.

Figures 29 et 30 : Guide chirurgical et modéle stéréolithographiques
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4 .2 Confection de la prothése

Le prothésiste commence par réaliser une clé en silicone rigide, marquant la position des dents du
wax up par rapport au modele en platre. Le prothésiste crée des encoches sur le socle du modele
en platre, la clé enregistre les faces vestibulaires de toutes les dents ainsi que les encoches (figure
31). Le guide chirurgical est recu par le laboratoire de prothése. Le prothésiste I'utilise pour
marquer I'emplacement des futurs implants sur le modéle en platre. Des emplacements larges
sont aménagés. Les analogues sont insérés et de la résine est injectée autour pour les incruster
dans le modele en platre. lls sont maintenus dans la bonne position grace au guide chirurgical
pendant la prise de la résine. Une fois les analogues positionnés, le wax up est évidé au niveau des
piliers implantaires (figure 32). Une armature en fibre de verre a trois brins est confectionnée. Les
faces vestibulaires des dents du wax up sont positionnées a |'aide de la clé en silicone ; de la

résine est mise en place et I'armature incluse.

Figure 31 : Clé de repositionnement Figure 32 : Clé, wax-up et analogues

4 .3 Pose des implants

Selon le systeme, une liste avec un apercu des implants prévus est incluse, comme un manuel
spécifique au patient. La caractérisation des implants, selon leur position, est résumée sur
I'annexe 2. Elle permet d’organiser les forets et les cuilleres de la trousse de chirurgie afin de
faciliter I'intervention, pour que les largeurs et les profondeurs de forage soient respectées (figure

33).
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L'insertion correcte des cuilleres, des forets et des portes implants dans le guide jusqu’a la buté,
est vérifiée. Le guide est stérilisé a froid, bien que le nouveau manuel de procédure Simplant
spécifie que le guide est stérilisable en autoclave 20 minutes a 120°C.

L'intervention commence avec la préparation du patient, la désinfection péribuccale, I'anasthésie.
Les dents sont extraites a I'exception de 12 18 et 24 supports du guide (figure 34) et le guide est
essayé en bouche. Un comblement sous sinusien est prévu en secteur 1 : un lambeau de pleine
épaisseur est levé en vestibulaire, une fenétre osseuse est réalisée. Le guide est congu pour que
cette intervention ne perturbe pas sa mise en place et sa stabilité. Il est échancré aux alentours de
la fenétre osseuse (figure 35).

La position du guide est ensuite sécurisée par la mise en place des vis d’ostéosynthése qui le
solidarisent au maxillaire du patient. (Figure 36)

Les différentes séquences de forage préparent les sites a recevoir les implants et les 6 implants
sont insérés a travers le guide. (Figure 37 et 38)

Les vis d’ostéosynthése puis le guide chirurgicale sont retirés et les dents support du guide sont

extraites. La phase chirurgicale se termine avec la suture du lambeau précédemment évoqué.

Figure 33 : Trousse Simplant® Figure 34 : Situation en bouche apres extraction et

préservation des dents supports du guide

Figure 35 : Fenétre osseuse Figure 36 : Mise en place des vis de transfixation

et guide chirurgical
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Figure 37 : Forage Figure 38 : Mise en place d’un implant

4 .4 Pose de la prothése

Une fois les sutures réalisées, les piliers sont placés sur les implants a I'aide d’une clé en silicone
rigide. Ces piliers sont des piliers provisoires modulables préalablement ajustés en laboratoire. La
figure 39 montre la clé sectionnée et les piliers de 11 et 13 positionnés sur les implants. Cette
étape permet de vérifier la position des implants par rapport a la prothese réalisée en amont.
Cette prothése est visible sur la figure 40, des puits d’un diamétre large ont été réalisés afin de
permettre I'insertion des piliers. Ces espaces sont comblés avec de la résine lors d’un rebasage en
bouche (figure 41 et 42) pour permettre de transvisser la prothese dans les implants. Le patient
peut alors sortir du cabinet avec son nouveau sourire. Des rebasages de la prothese seront
effectué tous les mois afin de guider la cicatrisation gingivale (figure 43). Le résultat provisoire est

visible sur la figure 44.

Figure 39 : Clé sectionnée et piliers de 11 et Figure 40 : Prothese réalisée en amont

13 positionnés sur les implants
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Figure 41 : Rebasage de la prothese Figure 42 : Pilier indexés dans la prothése

et inclusion des piliers

Figure 43 : Rebasage de la prothese a 2 mois pour modeler la gencive

Figure 44 : Sourire du patient avec le bridge provisoire
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Cinquiéme partie : Discussion, indications

5.1 Facteurs de réussite d’'une extraction-implantation mise en charge immédiate

Les traitements par extraction implantation et mise en charge immédiate sont aujourd’hui admis
comme étant une thérapeutique fiable. Les bridges totaux présentent des taux de survie de
97,25%. Les bridges partiels a la mandibule immédiatement mis en fonction présentent des taux
de survie moyens de 95,83%. On peut donc considérer que la MCl dans ce type de reconstruction
montre de bons résultats mais qu’il faut absolument contréler la mise en fonction afin que celle-ci
ne soit pas excessive. Les résultats pour la MCI unitaire a la mandibule comme au maxillaire
varient entre 96 et 100%, la MCI unitaire devient un traitement de référence dans les zones
esthétiques. La condition est d’obtenir une bonne stabilité primaire et de solidariser les implants

avec une protheése préfabriquée. (36) (37) (38)

5.1 .1 Critéres de réussites

Lors d’une extraction implantation, les critéres de succés retenus sont |'absence de
mobilité cliniquement détectable des implants, I'absence de douleurs, I'absence d’infection
péri-implantaire et I'absence d’un liseré radioclaire continu autour des implants. Du point
de vue prothétique, les critéres de succés sont avant tout la satisfaction du patient,
I'alignement des collets, le respect du plan d’occlusion, la présence de papille si la prothese

ne présente pas de fausse gencive, I'absence de métal apparent a travers la muqueuse.(39)

5.1 .2 Optimisation de la stabilité primaire et de I'ostéointégration (42) (43) (44) (47)

Le critére chirurgical essentiel permettant de valider la réussite du traitement implantaire lors
d’une MCl est la stabilité primaire de I'implant et le maintien de cette stabilité malgré une mise en
fonction immédiate. Cette réussite dépend de nombreux facteurs (41) :

- La densité osseuse : L'implant présente un meilleur ancrage primaire lorsqu’il est inséré dans un
os dense. La résistance aux micromouvements délétéres durant les premiéres semaines de

cicatrisation est augmentée, quel que soit le protocole utilisé.
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- Le volume osseux : La stabilité et la cicatrisation osseuse péri implantaire augmentent avec le
nombre de parois persistantes aprés |’extraction.

- Le design implantaire : Les implants cylindro-coniques présente de par leur forme une meilleure
stabilité primaire.

- l’état de surface des implants : Il est aujourd’hui admis que 'ostéointégration est supérieur
pour les implants a surface rugueuse.

- Le nombre d’implants : Plus le nombre d’implants est important, plus les forces sont réparties.

- La longueur des implants : L’ancrage implantaire augmente avec sa longueur.

- La distribution stratégique des implants sur I'arcade : la disposition en arc de cercle est un
facteur mécanique favorable permettant une transmission équilibrée des forces.

- La technique opératoire

- La rigidité du bridge transitoire mis en charge immédiatement : Le bridge a un effet de
« contention » sur les implants, il est admis que pour les implants a surface rugueuse, des
micromouvements allant jusqu’a 100 microns ne sont pas délétéres pour I'ostéointégration.

- L’adaptation passive du bridge transitoire pour protéger l'interface os-implant de forces
déléteres pouvant entrainer des déplacements. (45)

- La limitation des extensions sur le bridge transitoire : Ceci afin d’éviter le porte a faux-
prothétique responsable d’application sur I'implant de contraintes en dehors de son axe.

- La stabilité de I'occlusion : Dans le cadre d’une réhabilitation compléte d’arcade, I'occlusion doit
étre totalement équilibrée, aucune surcharge occlusale statique ou dynamique ne doit étre
détectée.

- Le respect par le patient des consignes alimentaires : Pour limiter au maximum les contraintes
exercées sur les implants, le patient doit strictement respecter une alimentation exclusivement

molle durant 3 mois a partir de la pose de la prothese.

Augmenter
le nambre
dimplants

Bonne Mearphologle —
qualité osseusd implantaire e lbises
Optimiser appropride ki Minimiser les implants
l'effet

la stabilité
primaire

des contraintes

\ Mettre en
‘ sous-occlusion

Utiliser un implant
a surface rugueuse

Orienter
les forces
dans ["axe

implantaire

Forage apical
de lalvéole
d'extraction
[3-5 mim)

Sous-préparation
du lit implantaire

Figure 45 : Facteurs permettant d’optimiser Figure 46: Facteurs permettant de minimiser
la stabilité primaire des implants (46) I’effet des contraintes exercées sur les implants (46)
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5.1 .3 Facteurs de réussite prothétiques

- intégration esthétique : L'intégration esthétique est un critére de réussite subjectif dont la
réussite est conditionnée en majeure partie par la qualité de I'étude préimplantaire, par la
justesse des mesures prise sur le patient, par la coordination dentiste - prothésiste lors de
I’élaboration et de la validation du projet prothétique, et enfin par la dextérité du prothésiste.

Il y a cependant quelques régles a respecter. La papille est présente entre deux dents ou deux
couronnes si la distance entre I'os et le point de contact est inférieur a 5 mm. Le résultat est
considéré comme satisfaisant si la papille comble I'espace dentaire a plus de 50%. Sur un
parodonte fin, le pilier devra étre en zircone ou un renfort gingival sera envisagé. (48)

- fonctionnelle : La mastication est une fonction limitée par I'obligation d’alimentation molle. La
phonation dépend du contact levre inférieure et bord libre des incisives supérieures et de I'appui

dental de la langue en palatin. (15)

5.2 Apport de 'lAO

L'utilisation de I'implantologie assistée par ordinateur, dans un traitement complexe comme celui
réalisé chez Mr J., a pour but d’optimiser a la fois le temps au fauteuil mais aussi le résultat

esthétique.

5.2 .1 Esthétique des tissus mous et de la prothése (49) (15)

- Pose des implants en fonction de la prothése : La position et I'axe des implants sont définis
pour correspondre a la prothése envisagée (implants au niveau des racines afin de préserver les
espaces interdentaires). Les puits de vis se situent dans les zones sans incidence esthétique (sur le
cingulum des incisives offrant un acces par la face palatine et non vestibulaire).

- Le résultat esthétique est immédiat : le patient n’est jamais édenté.

- Apport psychologique : Le patient ne subit pas le traumatisme de se retrouver brusquement
édenté, ce qui crée un retrait social, une confrontation au vieillissement et une perte de
confiance.

- La mise en condition tissulaire : La prothese transitoire guide la cicatrisation des tissus mous, la
présence de couronnes dentaires permet de préserver les papilles initialement présentes entre

les dents et les rebasages successifs modelent les tissus mous. La modélisation tridimensionnelle
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permet d’anticiper le remodelage du tissu osseux pour maximiser le résultat esthétique sur la

gencive.

5.2 .2 Précision et sécurité

- Précision du guide chirurgical : Les machines de stéréolithographie fabriquent les guides
chirurgicaux avec une imprécision de 0.1 mm par 100 mm, soit 0.1%. Les premieres études
réalisées sur des cadavres et des modeles en platre comparent les trois types de guides, a appui
mugqueux, osseux et dentaire, sans tenir comptes des aléas de la prise de la radiographie et de la
chirurgie. De multiples études menées depuis 2003, dont les plus récentes sont les études de
Ozan et al. 2009 (19) et de Schneider et al. en 2009 (73), permettent cependant d’affirmer que le

guide a appui dentaire est le plus précis.

- Précision du placement des implants : C’est la un point fondamental dans I'apport de I'lAO a la
pratique implantaire. Une étude de Vercruyssen et al de 2015 décrit des déviations moyennes de
0.9mm au point d’entrée, de 1.2 mm a 'apex, et un angle de déviation de 2.7 degré. (50)
Différentes études ont été menées, concernant la chaine de transposition des informations, de la
radiographie pré-implantaire jusqu’a l'acte chirurgical. Le tableau en annexe 3 récapitule les
différentes études réalisées et les résultats obtenues. (53) (54) (55) (56) (57) (58) (59) (60) (19)
Sarment et al. en 2003 (51) comparent la pose d’implant avec un guide stéréolithographique et la
pose d'implant avec un guide chirurgical conventionnel. Nickenig et al, en 2009 (52) étudient la
différence entre planification et résultat apres la pose d’implant par guide stéréolithographique. Il
ressort de ces études que la précision est augmentée ainsi que la reproductibilité.

- Sécurité : La précision au millimeétre pres permet de positionner les implants a proximité des

structures anatomiques nobles.

5.2 .3 Apports spécifique a la planification tridimensionnelle (61) (62)

- Etude de la qualité osseuse : Ce critere est essentiel dans le cadre d’'une mise en charge
immédiate.
- Exploitation idéal du volume osseux : L'approche tridimensionnelle permet, par rapport aux

planifications en 2D sur planche, d’optimiser tous les volumes osseux lors du placement et du
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choix des implants, tandis que la précision du transfert en bouche permet de se placer
sereinement dans un volume osseux réduit.
- Exploitation de la prothése : Le projet prothétique incorporé au scanner du patient permet de

placer les implants par rapport a la prothese.

5.2 .4 Rapidité/temps au fauteuil minimisé

- Conception du projet prothétique numérique et retouche : grice au logiciel de CAO, le projet
prothétique créé numériquement et les retouches se font rapidement. Ceci est aujourd’hui plutot
pertinent pour les restaurations de faible étendue. L'expérience et l'intervention du prothésiste
sont encore irremplagables dans certaines situations complexes.

- Conception des guides chirurgicaux : un guide « conventionnel » est réalisé en 24 et 48h car il
nécessite de nombreuses étapes de laboratoire (coulée du platre, transformation du guide
radiologique, traitement des résines, finition, polissage). Pour un guide numérique, il faut 15
minutes pour concevoir le guide. Pour le fabriquer, les machines-outils travaillent quelques
heures, de nuit, et ne mobilisent ainsi que peu de ressources humaines.

- Le choix et le positionnement des implants est plus rapide: en comparaison avec une
planification sur planche. Toutes les informations se trouvent sur le méme écran et les corrections
apportées se refletent simultanément sur les différentes fenétres.

- Outil de communication et collaboration: La reconstruction en 3D est un outil de
communication apprécié des patients qui visualise plus facilement le traitement.

- Une seule intervention chirurgicale

- Réduction du temps chirurgical jusqu’a 25%: Le praticien a déja réalisé l'intervention
mentalement. Arisan et al, en 2010, montre que la réduction du temps passé au fauteuil peut

atteindre les 70% dans certaines conditions, notamment avec une intervention en flapless. (63)

5.2 .5 Confort du patient (63) a (71)

- Suite post opératoire :

Lors d’une chirurgie avec un guide stéréolithographique, il est possible de poser les implants sans
réaliser de lambeau ; soit en plagant les implants dans les alvéoles apres extraction, soit avec une
technique « Flapless ». D’une part, ces deux protocoles limitent la résorption osseuse post-

extractionnelle. D’autre part, apres I'utilisation d’une technique flapless préservant le périoste, les
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gonflements et hématomes sont réduis. Arisan et al, 2010, (63) montre une réduction de la prise
d’antalgique par le patient.

- Psychologique : La réduction du nombre de séances nécessaires limite au maximum les
contraintes pour le patient. Contrairement aux mises en charge immeédiates « classiques », le
patient ne passe plus un seul instant édenté. L'impact psychologique des extractions est réduit a

son minimum.

5 .3 Limites de la méthode et perspectives d’évolution

5.3 .1 Imprécisions (72)

- Biais lors de la reconstitution de I'image 3D :

Lors de I'acquisition de I'imagerie 3D, se produisent différents biais. Les artéfacts métalliques qui
correspondent a la réfraction du rayonnement sur les particules métalliques. Les
micromouvements du patient durant l'acquisition se répercutent sur l'image enregistrée.
L’appareil de radiographie possede un étalonnage et une définition qui lui est propre, la précision
de I'image enregistrée dépend de I'isotropie exacte (étalonage) et de la dimension (précision) du
voxel. Les images acquises sont combinées par un logiciel pour former un volume en trois
dimensions dans lequel le praticien pourra se déplacer a loisir, cette reconstitution a une
précision variable selon les logiciels. Une fois I'image tridimensionnelle obtenue, les artéfacts sont
nettoyés et les différents éléments anatomiques composant la cavité buccale sont isolés en
définissant arbitrairement un intervalle de densité propre a chacun, induisant nécessairement un
pourcentage d’erreur. L'ensemble des biais rencontrés pendant les étapes conduisant a
I’obtention de I'image 3D exploitable est en moyenne inférieur a 0.5mm.

- Erreur de lecture : Les différences de minéralisation de I'os, avec des zones de hautes densités
jouxtant des zones de faible densité, peuvent conduire le praticien a interpréter ces dernieres
comme étant des lacunes osseuses.

- Réalisation du guide en FAO : La précison des machines-outils réalisant les guides chirurgicaux
par stéréolitjographie est de 0.1 a 0.2 mm.

- Positionnement et stabilité du guide : Le guide doit étre positionné exactement comme prévu.
Pour les guides a appui dentaire, une fenétre de quelques millimétres est aménagée pour valider
visuellement le bon positionnement du guide. Le guide est stabilisé par des vis qui le solidarisent

au tissu osseux du patient. Mais la pose des vis nécessite d’exercer une force importante sur les
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coté du guide risquant de le déstabiliser ou le déplacer, méme de quelques dixieme de
millimétres.

- de I'espace foret-cuillere et cuillere-cylindre guide : L’espace entre ces différents composants
est minime pour garantir la précision du forage osseux. Cependant un jeu entre les éléments est
incontournable pour permettre leur insertion correcte et leur rotation. Les foréts subissent une
déviation inférieure a 0,1mm entre chaque forage. Les déviations mesurées une fois I'implant
posé sont en moyenne de 1 mm sur la créte osseuse et vont jusqu’a 2 mm a I'apex.

La profondeur est contrélée par la butée du foret contre la cuillere.

- Pas d’essayage prothétique : La position des dents n’est pas validée par un essayage en bouche.

Il existe donc toujours une approximation esthétique et fonctionnelle.

Toutes ces marges d’erreur, bien que minime, sont considérable a I'échelle d’un implant et
rendent impossible la réalisation en amont d’une prothése transvissée définitive s’insérant sur

plusieurs implants.

5.3 .2 Complications

En 2009, I'équipe de Schneider (73) a réalisé sur 428 patients une méta-analyse illustrant
différents incidents. Les complications ont été classées selon leur nature. La plus fréquente est le
manque d’accés (25,6 %). Ce probléeme ne concerne que les zones postérieures. Elle est
particulierement présente en chirurgie guidé : la hauteur du couple contre-angle-foret reste
importante, et le point d’insertion du foret ne se situe pas au niveau de la créte osseuse mais au
niveau du cylindre de forage, ce qui réduit la hauteur disponible. L'ouverture buccale est un
facteur déterminant pour le bon déroulement de la chirurgie. Le praticien peut gagner quelques
précieux millimetres en insérant d’abord le foret dans le cylindre du guide, avant de le fixer au
contre-angle. Certains systémes de guidage ont un guide de forage avec des ouvertures latérales
sur les tubes. Ceux-ci permettent l'insertion des forets par la face linguale/palatine ou
vestibulaire, ainsi la hauteur d'espace inter-occlusal requis est réduite. (3)

Les autres complications rencontrées sont décrites dans I'annexe 4. Cependant, la grande
majorité des complications relevées ne sont pas imputables a la technique d’IAO mais font parties
des aléas de toute chirurgie implantaire. Ces complications, souvent mineures, seront gérées avec
aisance pour peu que le praticien soit expérimenté. Elles sont liées a la méthode et le chirurgien-

dentiste en tiendra compte lors de I'évaluation et de la préparation du cas.
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5.3 .3 Rapport du groupe ITI (International Team of Implantology) (74)

Ce groupe, composé de docteurs en chirurgie dentaire de diverses nationalités, s’est constitué
afin d’établir, en se basant sur la littérature disponible, un consensus sur la valeur clinique

actuelle, les avantages et les inconvénients de I'implantologie assistée par ordinateur.

Ce groupe souligne les avantages suivants :

- Possibilité d’une chirurgie moins complexe.

- Possibilité de placer les implants plus précisément dans le volume d’os disponible limitant les
greffes.

- Eviter les obstacles anatomiques et sécuriser les gestes a proximité.

Les deux points précédents indiquent I'utilisation de I'implantologie assistée par ordinateur dans
les cas complexe ol les obstacles anatomiques contrindiquent la pose d’implant par une méthode
« traditionnelle ».

- Possibilité d’une chirurgie sans lambeau limitant les suites post-opératoire.

- Une amélioration de la précision de la position de I'implant donc une amélioration des résultats
prothétiques et une possibilité de faciliter la préfabrication de la protheése.

- Une augmentation de la précision chirurgicale donc une augmentation du taux de survie des
implants.

- Avec le temps, cet outil pourrait avoir un potentiel pédagogique.

Le groupe ITI note aussi que I'apprentissage et la réussite de cette méthode, directement liés a

I'utilisation des guides chirurgicaux, est sensible et opérateur dépendant.
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CONCLUSION

Le traitement implantaire est une solution thérapeutique fiable et reproductible mais aussi
complexe. Les indications, I'analyse pré-implantaire et la conception du plan de traitement sont
des étapes clés dans la réussite de la thérapeutique. L'implantologie assistée par ordinateur
intervient comme un outil d’aide dans I’élaboration du traitement et sa réalisation. Les logiciels de
planification et de simulation comme Simplant permettent d’apprécier précisément I'anatomie du
patient. L'inclusion du projet prothétique au scanner met aujourd’hui plus que jamais la prothése
au centre des décisions. Les guides chirurgicaux stéréolithographiés, congus et produits sur
mesure a partir d’'une image numérique d’une précision de I'ordre du dixieme de millimétre sont
le maillon indispensable au transfert en bouche des données. Grace a la chaine de précision mise
en place dans la technique d’implantologie assistée par ordinateur, le temps chirurgical est réduit,
les risques chirurgicaux liés a I'anatomie sont amoindris, le confort du patient est maximisé, le
stress du prothésiste est restreint en comparaison avec les protocoles de mise en charge
immédiate. Si le protocole Simplant-Surgiguide est présenté comme simplifié, il ne I'est qu’au
moment de la chirurgie. Les étapes préalables de réflexion sont, elles, complexifiées et
demandent une rigueur extréme. La méthode contraint le praticien et le prothésiste a anticiper
toutes les étapes du traitement final. L'attention particuliere apportée a la conception du
traitement et particulierement a la prothese avant la phase chirurgicale et le transfert en bouche
a I'identique maximise les chances d’un résultat optimal. Cependant, la réussite du traitement

dépendra entiérement de la capacité du praticien a concevoir le traitement idéal.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Tableau présentant les différents logiciels de planification (3)

Applicadon Website Company Virtual impknt  Guide Drill guide production
planning
Static systems (surgical guides)
3D StendCad www.implant3d.com Media Lab, Italy Yes None
Ay Tasarim www.med.aytasarim.com Ay Tasarim, Turkey No Surgical guide Sterolithogra phy
Biodental Models www.med aytasarim.com/ BioMedical Modeling, USA Yes Surgical guide Sterolithogr phy
EasyGuide www.keystonedental.com Keystone Dental, USA Yes Surgical guide [aboratory
GALILEOSImplant www.sicat.com SICAT, Germany Yes Surgical guide Laboratary
Guide www.bioparts.com.br BioParts, Brazil Yes Surgical guide Sterolithogra phy
Implant 3D www.med3d.de Med30, Switzerland Yes Surgical guide Laboratory
ImplantViewer www.annesolutions.com.br Anne Solutions, Brazi Yes None
InViw5 www.anatomage.com Anatomage, USA Yes Surgical guide ?
SICATImplant www.sicat.com SICAT, Germany Yes Surgical guide [aboratory
Nobelclinidan www.nobelbiocare.com Nobelbiocare, Sweden Yes Surgical guide Sterolithogra phy
Scan2Guide www.ident-surgical. com [-Dent Imagmg, USA Yes Surgical guide Sterolithogra phy
Simplant www.materialise.com Materialise Dental, Yes Surgical guide Sterolithogra phy
Belgium
Straumann® coDiagnostiX  www.straumann.com Straumann, Switserland  Yes Surgical guide Laboratary
VIP www.bioharizons.com Implant Logic Systems, ~ Yes Surgical guide Laboratory
USA
Dynamic systems (navigation)
IGI www.image-navigation.com Image Navigation, USA  Yes None Navigation
Ondemand3D Implant www.cybermed.co.kr Cybermed, Korea Yes None Navigation
Robodent www.robodent.com Robodent, Germany Yes None Navigation
Treon (medical) www.medtronicnavigationcom  Medmronic Navigation, USA Yes None Navigation
VISIT University of Vienna, Yes None Navigation
Austria
Voxim www.ivs-technology.de IVS, Germany Yes None Navigation
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ANNEXE 2: Résumé de la planification en vue de la chirurgie

SIMPLANT"
SIMPLANT® SAFE Guide -

ASTRA TECH Implant System TX
Surgical Guideline

Order 1D JXFTa25a
Patlent nams: JELU Phlllpps
Dealgn check:

implant Fef. ko, 24361 | 24345 | 24345 | 24343 | 24343 | 24632
Ireplant sioe & (mm) 200 | 400 | 400 | 4.00 | 4.00 | 450
irepdant esgth ) 9.0 (430 | 13.0 [ 120 | 120 | 11.0
Towvisat Dheill Ky Basighel. (e} 20 |10 | 10 | 1.0 | 10 | 2.0
Torisal Divill boregths fmm) 220 | 230 | 25.0 | 250 | 250 | 23.0
Tkt Dol 20 rn fetiitas| T T L) Li T T
Tz Diill 3.2 mm [grsen] b L) L Li L L

Traviat Dl 5,58 s (s}

Toria Dl 37 e [lolach] L L ¥ T T
Torisd Diiill 288 mim (browm|

T Dl X ram [yl
Tt Drill 4.7 mem [lebo)

Toris Dirill 4,88 mm (Fosa)

Cionieal Drill Hay hatgst (mn)| 1 1

Gonieal Drill 48 igreen] T

Conbeal Drill £ (dak] ¥

Irmplant Hosder haght (fen) 10 (140 | 10 | 140 | 440 | 440

¥ = The specific dil s enclosed and (s repommended o b2 usad
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ANNEXE 3: Tableau récapitulatif des études concernant la précision de la chirurgie guidée assistée

par ordinateur, avec mesure des déviations entre réalité clinique et prévision informatique

Variation de position

Changement de

Références (mm) I’angulation (°)
Logiciel Nombre Col Apex Mésio- Vestibulo
d’implant distal -lingual
Besimo et al Simplant Non 0.30+0.60 Non Non
(2000) (53) renseigné renseigné | renseigné
Sarment et al Simplant 10 0.90+0.50 | 1.00+0.60 Non Non
(2003) (54) renseigné | renseigné
Di Giacomo et Simplant 21 1.45+1.42 | 2.99+1.77 7.25+£2.67
al.
(2005) (55)
Nickenig et Nobel 250 ~ 1.00 ~5.00
Eitner Guide
(2007) (56)
Van Assche et Nobel 12 1.10£0.70 | 2.00£0.70 1.80+0.80
al. Guide
(2007) (57)
Ersoy et al. Nobel 94 1.22+0.85 | 1.51+1.00 4.90+2.36
(2008) (58) Guide
Ozan et al. Nobel 110 1.11+0.70 | 1.41+0.90 4.10+2.30
(2009) (19) Guide
D’Haese et al. Simplant 77 0.90+0.44 | 1.13%0.52 4.90+2.36
(2009) (59)
Al-Harbi et Sun Simplant 40 0.2040.72 0.7045.02 | 0.46x4.4
(2009) (60)
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ANNEXE 4 : Complications de la chirurgie guidée et fréquence (Schneider et al. 2009)

Nature de la complication

Complications (%)

Patients (%)

Accés insuffisant 25.6 2.3
Greffe osseuse nécessaire 20.5 1.9
Fenestration 7.7 0.7
Fracture du guide chirurgicale 7.7 0.7
Manque de stabilité primaire 2.6 0.2
Insertion d’implant plus large 5.1 0.5
Insertion d’implant plus court 2.6 0.2
Insertion d’implant moins large 2.6 0.2
Impossibilité de placer I'implant 2.6 0.2
Infection des sites forés 7.7 0.7
Sinusite aigue 5.1 0.5
Fistule marginale 2.6 0.2
Fistule boccu-sinusienne 2.6 0.2
Douleur prolongées 2.6 0.2
Défaut gingival 2.6 0.2
Total 100 9.1
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