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Utilisation du X-Guide de Nobel Biocare : 

Cas Cliniques. 
 

 

Introduction  
 

Au début des années 1980, le Professeur Branemark dévoile les découvertes qu’il a fait au sujet 

de la biocompatibilité du titane avec l’os, et de la possibilité de créer une racine artificielle 

permettant de réhabiliter prothétiquement les patients édentés complets.  

Quarante années plus tard l’implantologie est en plein essor et les problématiques sont 

désormais tout autres. Le problème désormais est de poser des implants dans la position idéale 

en tenant compte du support osseux, de l’occlusion et de l’intégration esthétique.  

 

L’un des biais actuels de l’implantologie est la difficulté pour le praticien à reproduire avec 

exactitude ce qu’il a construit avec précision sur un logiciel de planification. Suite à la 

réalisation d’un scanner préalable, le praticien positionne sur le logiciel d’implantologie les 

implants qui correspondent à la situation clinique : choix de la longueur, de la largeur et de 

l’inclinaison de l’implant dans les 3 sens de l’espace. La suite se passe en salle de chirurgie. Le 

praticien face à la planification cherche à reproduire cette dernière en s’adaptant au site 

opératoire.  La difficulté de cet exercice rend la pose d’implants parfois imparfaite quant à l’axe, 

la position ou la longueur de forage. Sur des cas complexes si la position de l’implant est un 

peu trop vestibulaire ou palatine, on peut avoir une épaisseur d’os résiduel insuffisante et donc 

créer des récessions per-op et post-op.  

 

En 2018, Nobel Biocare, entreprise créée par le Professeur Branemark en 1981 lors de la 

commercialisation des premiers implants dentaires, commercialise le système X-Guide.  

Cet appareil permet, selon la société Nobel, la pose d’implant assisté par ordinateur.  

A l’aide de capteurs positionnés à la fois sur le patient et sur le contre angle, l’appareil guide le 

praticien afin de poser l’implant dans la position prédéfinie dans le logiciel d’implantologie par 

le praticien.  
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Dans un premier temps nous allons étudier les différentes méthodes de chirurgies utilisées 

actuellement. Dans une deuxième partie nous évaluerons les apports du système X-Guide par 

rapport aux techniques précédemment décrient. Enfin verrons les applications cliniques du X-

Guide de Nobel dans plusieurs situations cliniques, et nous étudierons sa fiabilité. Le but est de 

savoir si la reproductibilité entre planification et situation post chirurgicale est suffisante pour 

permettre au praticien d’éviter de créer un lambeau d’accès, qui représente la plus grande partie 

de la douleur post chirurgicale pour le patient.  
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I- État de L’art 

 

 

I.1 Chirurgie à main levée. 

 
Actuellement dans le cas d’implants unitaires ou avec un édentement plural restreint le gold 

standard reste la chirurgie à main levée. 

Une fois l’anesthésie réalisée et le lambeau élevé, le praticien visualise de façon direct le 

volume osseux.  

Les implants sont posés en fonction d’un projet prothétique qui a été réalisé au préalable ou que 

le praticien connait avec l’expérience. Le but va être de se positionner au niveau du centre de 

la future couronne avec un axe pointant vers la cuspide palatine pour un implant mandibulaire 

et vers le sillon principal pour un implant maxillaire. 

Le positionnement des points d’impact dépend de la largeur de la crête et de la longueur de 

l’édentement. Le praticien doit conserver une quantité d’os résiduel suffisante pour permettre 

une bonne cicatrisation de l’os autour de l’implant. Il doit conserver une épaisseur d’os 

d’environ 1,5mm autour de l’implant.  

Pour un édentement encastré unitaire, il va se placer au milieu de l’édentement. En revanche 

pour un édentement plural, il calculera la position du point d’impact pour que l’implant soit 

positionné au centre de la future couronne.  

La technique à main levée reste suffisante pour des chirurgies simples où l’on peut s’appuyer 

sur la présence des dents adjacentes pour être guidé pour la position du point d’impact et de 

l’axe à suivre. Cependant, pour des chirurgies plus complexes où le volume osseux résiduel est 

faible, ou qu’il n’existe plus beaucoup de repère anatomique en bouche, il est préférable d’être 

guidé lors de la chirurgie. Dans ces cas, le praticien peut avoir recours à différent types de guide 

physique.  
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I.2 Chirurgie Guidée  

 
Pour les situations plus complexes, les praticiens peuvent recourir à l’utilisation de guides 

chirurgicaux physiques. Il en existe plusieurs types.  
 

- Chirurgie guidée pilote : le guide permet le passage du premier foret dit pilote dans l’axe 

et à la profondeur pré-établie. Le reste de la chirurgie est fait à main levée. 

- La chirurgie “half-guided” : l’ensemble des forets sont guidés mais la pose de l’implant 

lui se fait à main levée. 

-  La chirurgie “full-guided” : le guide chirurgical conduit toute la séquence de forage 

ainsi que la mise en place de l’implant.  

 

I.2.1 Processus de fabrication d’un guide chirurgical 

 
La réalisation d’un guide chirurgical demande des étapes préliminaires. (1) 

 

La première étape est la réalisation d’un CBCT. Cette étape ne s’ajoute pas au processus général 

puisque le praticien est obligé d’avoir un support d’imagerie pour la pose de l’implant.  

En revanche nous rajoutons au processus classique à main levée une étape d’empreinte, soit 

physique soit optique. La technique la plus classique reste l’empreinte physique, coulée puis 

scannée au laboratoire. Une fois ces étapes réalisées, nous obtenons une représentation en 2 

dimensions de l’arcade du patient.  

Une fois ces deux fichiers obtenus, il est nécessaire de les faire correspondre. Pour cela nous 

allons identifier des zones remarquables comme les puits, sillons et pointes cuspidiennes.  

Nous obtenons enfin un volume en 3 dimensions de l’anatomie buccale, à la fois des tissus 

mous et des tissus durs.  

La planification peut enfin être réalisée et envoyée au laboratoire pour impression du guide.  
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I.2.1.1 Guide à appui dentaire.  
 

Ces guides sont utilisés pour des édentements complexes où le volume osseux résiduel permet 

de poser un implant, mais où les repères anatomiques ne permettent pas au praticien d’être 

guidé. Par exemple pour la pose de deux implants en position de deux incisives latérales 

maxillaires, l’axe des dents peut être trop vestibulé par rapport à l’axe de l’implant que nous 

allons devoir poser. Cependant comment anguler dans le bon axe l’implant ? Il est plutôt simple 

de poser un implant de façon parallèle à la dent adjacente mais, quand il s’agit de poser l’implant 

à 15° par rapport à l’axe de la canine, il est impossible de le faire de façon exacte à main levée. 

C’est pourquoi l’utilisation d’un guide physique à appui dentaire est une bonne solution dans 

ces situations.  

 

 
Figure 1 

Planification de deux implants dentaires en position 12 et 22 

 

 
Figure 2 

Guide chirurgical pour pose de 2 implants en position 12 et 22 
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I.2.1.2 Guide à appui muqueux 
 

Ces guides sont utilisés pour les édentés complets ou aucun repère n’est utilisable. Il n’existe 

pas de dent résiduelle qui puisse guider le praticien. La technique consiste donc à créer un guide 

chirurgical, qui, une fois fixé précisément contre la muqueuse, nous donne la position des points 

d’impact et l’axe à suivre grâce à des puits de forages.  

Pour l’édenté complet, la réalisation du guide chirurgical est plus complexe car lors de l’étape 

du matching aucun élément ne peut être superposé.  

L’étape de matching, dans le cas de l’édenté total, fait appel à une solution de double scan. 

C’est la prothèse totale du patient qui va servir d’intermédiaire de matching. Cette prothèse va 

également être utilisée comme projet prothétique. Le futur guide chirurgical sera une copie 

exacte de la prothèse du patient, incrémenté des tubes de guidage. Pour cette technique, il est 

impératif que la prothèse totale du patient réponde aux critères de validités qui sont : 

sustentation, stabilisation et rétention.  

 

 
Figure 3  

 Pose de 2 implants en position 12 et 22 avec utilisation d’un guide chirurgical physique 

 à appui dentaire 
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Elle doit également être fonctionnelle et esthétique, afin de valider le projet prothétique.  

Si le patient ne possède pas d’appareil complet pour le moment il est nécessaire de réaliser des 

empreintes primaires et secondaires.  

 

Le guide chirurgical sera stabilisé par des clavettes dont le positionnement est également à 

prévoir. Il est nécessaire de les répartir au mieux pour assurer une bonne stabilité du guide, tout 

en faisant attention de ne pas léser un élément noble.  

 

 
Figure 4  

illustration de guides chirurgicaux 
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I.2.2 Précision des guides chirurgicaux 

 
Plusieurs études ont cherché à évaluer la précision de ces guides (2)(3). La précision dépend 

principalement des étapes pré-chirurgicales lors de la fabrication.  

 

La précision s’évalue autour de 4 critères principaux : 

- L’angle α : l’angle de déviation entre l’axe de l’implant planifié et l’implant posé  

- A : la distance en millimètres entre le col de l’implant planifié et le col de l'implant posé  

- B : la distance en millimètres entre l’apex de l’implant planifié et l’apex de l’implant 

posé 

- C : la variation en millimètres du niveau d’enfouissement  

 

Figure 5  

 Paramétrés de références dans la littérature (2) 

 

Ces mesures sont comparées entre les différents types de chirurgie pour en évaluer la précision. 

Nous remarquons que dans les différentes études, ces mesures sont significativement plus 

grandes lors de chirurgies à main levée, la chirurgie guidée est donc plus précise (4)(5)(6)(7)(8). 

Il est important de comprendre que la précision dépend du support du guide. En ce sens les 

guides à appui dentaire sont plus fiables que les guides à appui muqueux.  
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Ces derniers restent cependant plus précis que la chirurgie à main levée chez l’édenté total (6). 

Le chirurgien doit toutefois intégrer le fait que le guide n’est pas d’une précision ultime et que 

des erreurs lors de la conception ou lors de la mise en place du guide aient pu survenir. Il est 

donc important que le chirurgien garde son sens clinique pour identifier une erreur éventuelle 

(10)(11). 

En outre, il n’existe pas de différences significatives entre le positionnement en “full-guided” 

et en “half-guided". Tous deux offrent des résultats comparables (8)(12), bien que Bover-

Ramos conseille tout de même de guider la pose de l’implant (13).  

L'équipe de Vercryussen a réalisé en 2014 une étude prospective pour comparer le taux de 

succès à un an des implants posés en méthode conventionnelle et par chirurgie guidée (14). Elle 

ne démontre aucune différence significative.  

Ces premiers résultats sont encourageants, mais il serait pertinent de mener d’autres études avec 

un suivi plus long. La revue systématique de la littérature de Laleman à ce sujet aboutit à des 

résultats similaires (15).  

En 2018, Younes réalise une étude prospective randomisée comparant la précision des 

méthodes à main levée, guide pilote et “full-guided”. Il conclut que dans les situations 

complexes, lorsque le positionnement de l’implant doit être précis, l’approche full- guided doit 

être considérée comme le gold standard (8). Il est clair que pour chaque patient, peu importe le 

contexte anatomique, le chirurgien doit parfaitement positionner l’implant selon les contraintes 

biologiques et prothétiques. Selon Younes, la chirurgie full-guided devrait donc être proposée 

systématiquement, puisqu’il n’existe pas de situation où un positionnement imparfait est 

acceptable.  

Les avantages offerts par la chirurgie guidée avec guide physique poussent dans le sens de la 

démocratisation de son utilisation. Cependant des contraintes économiques et techniques 

existent (1)(16)(15). L’étude de Cohen sur l’état des lieux de la chirurgie guidée en France va 

dans ce sens car elle montre que 80,1% des praticiens interrogés pratiquant l’implantologie 

n’ont pas recours à la chirurgie guidée et 53,2% d’entre eux indiquent que la raison est 

l’importance du coût. De plus 18 autres pourcents considèrent que la mise en place de ce 

dispositif est trop complexe aux vues des étapes cliniques préalables (17).  
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Se pose alors la question de l’amélioration de cette technique. Comment supprimer toutes ces 

étapes cliniques préalables et diminuer le coût tout en gardant les avantages dans la précision 

et le confort praticien ? 

  

II- Apport de la navigation dynamique 
 

 

II-1: Le X-Guide de Nobel Biocare 

 
Le X-Guide de Nobel est un appareil qui fonctionne grâce à des capteurs placés en bouche sur 

le contre angle et au-dessus du patient. Avant la chirurgie tous les instruments doivent être 

étalonnés et à chaque changement de foret une phase d’étalonnage est également nécessaire.  

 

 

 

Figure 6 : 

 Illustration du dispositif X-GUIDE Nobel Biocare 
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Le patient porte en bouche un X-Clip. Cet objet est composé d’un matériel thermoformable qui 

une fois réchauffé grâce à un récipient d’eau chaude, devient malléable. À ce moment nous 

plaçons le X-Clip dans un récipient d’eau glacée afin qu’il retourne en phase solide.  

 

 
 

Figure 7 
X-Clip 

 
 

 
 

Figure 8 

Récipient d’eau chaude et d’eau glacée 

 

Ensuite le X-Clip est clipsé en bouche sur le côté opposé au site d’intervention. Le scanner 

préopératoire est alors réalisé avec le X-Clip en bouche.   

 

 
Figure 9 

Positionnement du X-Clip 
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Une fois le scanner pré opératoire réalisé nous commençons la planification. Le logiciel repère 

les trois billes métalliques placées sur le X-Clip. Si une bille n’a pas été enregistrée lors du 

CBCT la planification ne pourra pas commencer. 

 
Figure 10 

Matching de la radiographie tridimensionnelle et d’empreinte optique intra-oral. 

 

 

 
 

Figure 11 
Shéma représantant les 3 billes métalliques du X-Clip 

 
 

 
 

Figure 12  
Positionnement d’un implant en 21. 
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Une fois la planification réalisée le patient peut être installé en salle de chirurgie. Le chariot 
chirurgical est préparé et l’étalonnage est réalisé. On peut contrôler la réussite de l’étalonnage 
en pointant avec le premier foret un élément anatomique connu et vérifié si la même chose se 
passe sur l’écran. 

 

Figure 13  

Salle de chirurgie équipée du système X-GUIDE 

 

Figure 14  

Salle de chirurgie équipée du système X-GUIDE 
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Figure 15 

Vérification de la concordance entre la clinique et l’interface de navigation. 

 

Après l’étape de l’anesthésie et du lambeau les premiers forets peuvent être passés. Une 

fois le foret mis sur le contre angle, il est placé au centre de la Go-Plate qui permet son 

étalonnage.  

 

 
Figure 16 

Étalonnage du nouveau foret à l’aide de la Go-Plate. 

 

Le praticien s’approche alors du site opératoire, et la tête du contre angle est détecté par 

le système. Il suffit ensuite de placer le cercle qui représente l’axe du foret au milieu de 

la cible affichée à l’écran.  
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Figure 17 

Illustration de l’écran d’ordinateur durant la chirurgie 

 

Le forage peut alors commencer. Le cercle blanc représentant la tête du contre angle 

doit rester dans le cercle centrale. La cible est entourée d’une jauge de profondeur dont 

la couleur change au fur et à mesure que nous nous rapprochons de la profondeur de 

forage finale. Au moment où la profondeur de forage est atteinte la jauge devient rouge 

et un signal sonore va avertir le praticien pour stopper le forage.  

 

 

Figure 18 

illustration de l’écran d’ordinateur durant la chirurgie 
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La dernière calibration est celle correspondant à l’implant sur son porte-implant :  

  
 

Figure 19 
Étalonnage de l’implant et son porte implant puis sa mise en place. 

 
   

 

 

 

 

 

II.2 Comparé à la chirurgie à main levée  

 

II.2.1 Gain de précision 

 
Une étude mené par Block. MS Al. a comparé la précision de la pose d’implant chez 3 praticiens 

utilisant la navigation dynamique. L’un des chirurgiens a déjà utilisé un système de navigation 

dynamique et les deux autres non. Après une courbe de progression lors des 20 premiers cas 

chez les deux praticiens non expérimentés on voit que la précision de la pose des implants dans 

les différents axes étudiés est meilleure avec utilisation d’un système de navigation dynamique 

que sans.  
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Figure 20 

Tableau représentant les écarts de positionnements des implants avec utilisation de la 

navigation dynamique 

 

Si l’on compare la 3ème ligne qui représente les mesures sur les 21 au 30ème cas on vit que 

comparé à la chirurgie à main levé avec les mêmes chirurgiens la précision ets plus 

importante.  

 
Figure 21 

Tableau représentant les écarts de positionnements des implants avec chirurgie à main levée 
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II.2.2 Gain de temps 

 
Nous l’observons sur le tableau suivant, une chirurgie respecte pour chaque praticien une 

mécanique bien précise. Ces étapes chirurgicales ont plutôt la même durée à situation clinique 

équivalente.  

Des aléas peuvent survenir à chaque étape, une anesthésie inefficace, un lambeau difficile à 

lever. Mais les deux étapes qui sont sujettes à la variation de temps la plus importante sont la 

pose de l’implant et les sutures.  

Lors de la pose l’os peut être très dense, ce qui oblige le passage d’un nouveau foret taraudant 

ou de diamètre supérieur, ce qui rallonge le temps peropératoire de cette étape.  

Au moment des sutures une accessibilité réduite ou même la fatigue du praticien et du patient 

peut également être la cause d’une augmentation inhabituelle du temps opératoire.  

 

 
Figure 22 

Tableau représentant les temps en minutes des différentes étapes de chirurgie 
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En moyenne, nous constatons que l’étape du lambeau combinée à celle des sutures représente 

de 21 à 46% du temps de chirurgie. Nous observons aussi que plus les chirurgies sont courtes, 

plus le pourcentage de temps lambeau/suture augmente. Ces étapes ne sont pas compressibles. 

En revanche, elles peuvent être complètement supprimées si nous travaillons en Flapless. Cela 

permettrait au praticien de réduire le temps opératoire de 35 à 46%. La chirurgie en Flapless 

pose un souci au praticien car il ne visualise pas directement le volume osseux. Il est donc 

important d’évaluer la fiabilité du système avant de l’utiliser en technique Flapless. 

 

De plus l’utilisation d’une navigation dynamique permettrait au praticien de ne plus avoir à 

contrôler les axes de ses implants. En effet, lors de la séquence de forage entre chaque foret, le 

praticien utilise un instrument pour observer si l’axe du forage lui convient. Cette étape est 

encore plus longue lors d’une chirurgie avec plusieurs implants. Avec la navigation dynamique 

nous respectons directement l’axe prédéfini et il n’est donc plus nécessaire de vérifier l’axe 

après chaque passage de foret.  
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II.2.3. Confort patient/praticien 

 
II.2.3.1 Confort patient 

 
Le confort pour le patient sera surtout un confort postopératoire. Lors de la chirurgie, il ne 

connaitra aucune différence mais au réveille de l’anesthésie, si le praticien a pu travailler en 

Flapless son confort sera significativement augmenté. Lors de la pose d’un implant, l’inconfort 

post-opératoire est dû à la douleur provoquée par l’élévation d’un lambeau et la tension exercés 

par les fils de sutures.  

Une étude menée sur deux groupes de patients diabétiques de type II équilibrés, révèle que les 

douleurs post opératoires sont significativement plus importantes dans le groupe avec élévation 

d’un lambeau en comparaison avec le groupe en technique Flapless. (18)  

  

II.2.3.2 Confort praticien 

 
En salle de chirurgie, le praticien doit adopter une nouvelle façon de travailler. Lors du forage 

les yeux du praticien sont désormais dirigés sur l’écran montrant la cible à viser. Le travail en 

vision indirect n’est pas évident mais une fois assimilé cela permettra au praticien de travailler 

dans une meilleure posture en particulier au maxillaire supérieur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BOIS 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 30 

II.2.4 Biologie 
 

Des études ont montré qu’un lambeau suturé induit une infiltration bactérienne plus importante 

en comparaison à un punch de gencive recouverte par une vis de cicatrisation. Dans les 

premières semaines qui suivent la pose de l’implant, une intégration biologique doit se faire. 

Celle-là peut être empêchée par la présence de bactéries au niveau du site opératoire provoquant 

une cicatrisation fibrinolytique. L’implant ne s’osteointègre pas et il est à très court terme perdu.  
 

 

 
Figure 23 

site opératoire après pose d’un implant en technique Flapless 

 

 

 

 
Figure 24 

site opératoire après pose d’implants avec lambeau d’accès 

 

 

La cicatrisation gingivale sera plus simple puisqu’on aura à J0 une morphologie gingivale 

autour du col implantaire équivalente à celle à J15 si on a élevé un lambeau.  

De plus, l’élévation d’un lambeau signifie que nous réalisons un décollement du périoste et 

donc qu’une légère rétraction gingivale risque de survenir.  
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II.2.5. Rentabilité de l’équipement 

 
L’un des inconvénients du X-Guide reste son coût financier, d’abord à l’investissement mais 

aussi à chaque chirurgie. En effet à chaque chirurgie un X-Clip est nécessaire pour former une 

zone de réception fixe au niveau de la Bouche du patient. Cet objet a un coût moyen de 80 

euros.  

 

II.2.6. Accès au chirurgies complexes  

 
Dans certains cas, le X-Guide est une aide opératoire qui permet la réalisation de chirurgie 

complexe qui n’aurait peut-être pas été réalisée. C’est là l’indication la plus importante du X-

Guide. En effet il peut être utilisé pour toutes les chirurgies, de l’implant unitaire encastré 

jusqu’aux implants pour les édentés complets. Cependant il présente le plus grand intérêt de 

l’utiliser chez les patients, où sans assistance le praticien n’aurait pas pu poser les implants.  

 

II.3 Comparé à la chirurgie guidée 

 
Les avantages dans l’utilisation d’un guide chirurgical sont pratiquement les mêmes que pour 

la navigation guidée. La précision du point d’impact, de l’axe dans les 3 dimensions et de la 

longueur de forage sont similaires à la navigation dynamique. Cependant plusieurs choses font 

de la navigation dynamique une meilleure solution.  

Tout d’abord pour certains patients la précision de la position du guide n’est pas exact. 

Effectivement ces guides physiques sont à appui dento-muqueux et l’absence d’appui solide 

conduit à une légère distorsion dans le positionnement du guide.  

Le premier exemple se fait chez l’édenté total, où l’appui est uniquement muqueux. Le guide 

n’est pas stable dans une position unique, cela peut créer des déviations de plusieurs 

millimètres. Paradoxalement bien que ces guides aient une meilleure stabilité chez des patients 

dentés, ils sont évidemment plutôt utilisés chez des patients avec de grand édentement et donc 

moins d’appuis dentaires.  

Le deuxième exemple concerne les patients ayant des parodontopathies, avec des dents 

conservées mobiles.  Il n’est parfois pas possible pour le patient d’un point de vue 
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psychologique ou financier de retirer toutes les dents et nous sommes parfois dans l’obligation 

de conserver des dents avec des mobilités supra physiologiques. Dans ce cas le guide à appuis 

dentaires ne peut pas être parfaitement stable.   

 

Une étude a démontré que malgré l’utilisation d’un guide de chirurgie physique, il existe une 

déviation du point d’entrée et de l’axe de l’implant. Cette étude conclue que le décalage est dû 

à une mauvaise stabilité du guide chez l’édenté total et à un mauvais positionnement dans l’axe 

antéro-postérieur. (19) 

 

Une étude comparative a prouvé la supériorité du X-Guide de Nobel par rapport aux autres 

types de navigation dynamique ainsi qu’à la chirurgie avec guide physique et à main levée (20). 

Effectivement sur le tableau suivant nous observons que pour chaque critère la déviation est 

plus faible avec l’utilisation du X-Guide.  

 

 

Figure 25 (18) 

Tableau comparatif des différents systèmes de chirurgies guidées 
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Un autre inconvénient du guide chirurgical physique est l’impaction de clavette dans l’os pour 

fixer ce dernier. Outre la sensation désagréable pour le patient, la position et l’axe des 

clavettes doivent être pensées à la fois pour le maintien du guide tout en évitant des 

structures anatomiques importantes.  

 

Le dernier problème dû à l’utilisation de guide chirurgicaux et non des moindres sont les 

nombreuses étapes préliminaires à réaliser pour sa confection décrite précédemment. 

Dans le cas du X-Guide toutes ces étapes sont supprimées. On réalisera seulement un cône 

beam préopératoire sans X-Clip pour vérifier la possibilité de poser des implants, puis lors de 

la chirurgie après anesthésie nous fixerons à l’aide de vis le X-clip dans l’os et il faudra réaliser 

un cône beam peropératoire.  

Cela signifie qu’il n’y a donc plus d’étapes d’empreintes, de matching et surtout d’attente de 

réception du Guide physique 

 

Enfin ces guides physiques ont des coûts de fabrications importants à ajouter au coût de la 

chirurgie.  
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III- Cas cliniques 
 

 

III.1 Protocole comparatif 

 
III.1.1 Protocole préopératoire au cabinet  

 
Plusieurs étapes sont nécessaires à la chirurgie. Dans un premier temps le patient passe un cône 

beam préopératoire qui nous permet de visualiser le volume osseux nécessaire. Le plan de 

traitement est étudié par le praticien qui va déterminer la nécessité de l’utilisation du X-Guide 

ou non. Si le praticien considère que l’utilisation de l’appareil est nécessaire, il nous faudra 

réaliser un deuxième cône beam avec cette fois la mise en place du X-Clip.  

 

Une fois le CBCT réalisé, les fichier DICOMs sont transférés au niveau du logiciel de 

planification et le praticien peut réaliser sa planification.  

 

Une fois la planification réalisée, celle-ci est transférée au niveau du X-Guide en salle de 

chirurgie et conservée pour le jour de la chirurgie.  

 

 

III.1.2 Protocole peropératoire au cabinet  

 
Le jour de la chirurgie, une fois le patient installé l’étalonnage commence. Il permet la 

reconnaissance de tous les éléments placés sur le contre angle et en bouche.  

Une dynamique s’installe entre chaque passage de foret car il faut à chaque foret réaliser un 

étalonnage de celui-ci pour que le système le reconnaisse.  

Lors de la chirurgie, le praticien regarde principalement l’écran qui lui indique l’axe à suivre et 

la profondeur de forage. Une fois la profondeur de forage finale atteinte, un signal sonore 

prévient le praticien.  
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III.1.3 Protocole post-opératoire au cabinet  

 
Une fois la chirurgie réalisée et le patient désinstallé, un CBCT post opératoire est réalisé afin 

de pouvoir comparer les axes définis au niveau du logiciel de planification par rapport à la 

réalité.  

Le but dans un premier temps va être de trouver des repères précis afin de comparer les coupes 

identiques. Nous allons rechercher les repères remarquables comme l’émergence du nerf 

mentonnier, une cloison sinusienne, les billes du X-Clip etc… 

Une fois les coupes retrouvées, il s’agira de les comparer sur 3 points bien particulier 

 
III.1.3.1 Profondeur de forage 

 
Il est nécessaire de savoir si la profondeur de forage est respectée. Cela est très important car 

souvent nous cherchons à aller au plus près des éléments nobles pour gagner un maximum de 

volume osseux. Il est nécessaire que le X-guide soit très précis sur ce point, car nous venons 

souvent à proximité du nerf mandibulaire ou le sinus maxillaire et un manque de précision 

pourrait engendrer des conséquences post opératoire importantes.  

 

III.1.3.2 Déviation du point d’impact 

 

La position du point d’impact est importante également car il est nécessaire de repartir le 

volume osseux de façon la plus homogène autour de l’implant. Il est donc important que le 

point d’impact soit centré au niveau de la crête en vestibulo-lingual ou vestibulo-palatin et 

centré par rapport à la future couronne sur l’axe mésio-distal.  De plus, un déplacement du point 

d’impact a aussi une conséquence sur la profondeur du forage puisque à quelques millimètres 

près, la hauteur du volume osseux peut être différente.  
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III.1.3.3 Déviation de l’axe de forage 

 

La déviation de l’axe de forage sera la différence d’inclinaison de l’implant dans les 3 sens de 

l’espace. Une déviation trop importante de l’axe va entrainer une inadéquation entre axe 

implantaire et axe prothétique. Les forces qui vont s’exercer sur la prothèse ne seront pas 

parallèle à l’axe de l’implant.  

La divergence des axes prothétique et implantaire crée des complications. Tout d’abord le 

risque de perte d’os autour de l’implant est plus important car l’implant va recevoir des forces 

de cisaillement lors de la mastication. De plus nous observons une fréquence de dévissage ou 

descellement des couronnes plus importantes pour des couronnes implantoportées dont l’axe 

des forces subies est différent de l’axe de l’implant.  
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III.2 Comparaison avec X-Guide 

 
III.2.1 Pose d’un implant unitaire 47 

 
Nous allons étudier la pose d’un implant unitaire en place de 47. Le but va être de comparer la 

position de l’implant après chirurgie à la panification implantaire.  

Sur l’image ci-dessous on peut voir que sur la planification, l’axe de l’implant est parallèle à 

celui de la 46.  

 

 
Figure 26 

 planification d’un implant en position 47 
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Sur l’image suivante qui correspond au scan post-opératoire, nous observons que l’implant en 

position 47 reste dans la position équivalente à la planification avec un axe parallèle à la dent 

46. 

 

 
Figure 27 

 pose d’un implant en position 47 

 

 

Sur une vue plus précise de l’implant on peut voir que dans l’axe linguo-vestibulaire le but était 

d’éviter la concavité linguale pour placer l’implant entièrement dans l’os. Il est également 

nécessaire de rester assez lingual pour ne pas trop angulé l’implant et avoir des forces reçues 

dans l’axe de ce dernier. 
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Figure 28 

 planification d’un implant en position 47 vue axiale. 

 

En post opératoire nous observons que les exigences ont été respectées. La concavité 

mandibulaire a été évitée et l’axe est identique.  

Le point d’impact est plus lingual car une fois le lambeau levé la densité n’était pas suffisante 

pour stabiliser l’implant et le praticien a cherché à s’ancrer dans la corticale linguale.  

 

 

 
Figure 29 

pose d’un implant en position 47 vue axiale. 
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III.2.2 Pose de deux implants unitaires 12 et 22 

 
Sur la vue d’ensemble de la planification nous voyons que la position de l’implant semble 

identique à la planification. Des mesures sur l’épaisseur d’os résiduel en vestibulaire de 

l’implant sur la planification et sur le cône beam postopératoire sont réalisées. Nous ne pouvons 

pas réaliser de mesure précise de l’enfouissement car nous visualisons mal sur les images le 

niveau de l’os en crestal.  

 

 
Figure 30 

Planification de deux implants en position 12 et 22 

 
Figure 31 

Pose de deux implants en position 12 et 22 
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Nous observons que les mesures au niveau du col de l’implant et également au niveau du milieu 

de l’implant sont les mêmes sur la planification et sur le cône beam postopératoire.  

L’enfouissement semble légèrement supérieur de quelques dixièmes de millimètre sur le cône 

beam postopératoire.  

Sur une vue de face nous observons que la position des implants est identique entre la 

planification et le cône beam postopératoire.  

 

 

 
Figure 32 

comparaison des scanners pré et post opératoires. 
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III.3 Comparaison à main levée 
 

II.3.1 Pose d’implant chez l’édenté complet 
 

Ici nous allons étudier deux cas cliniques qui nous montrent la pose d’implants dentaires chez 

l’édenté complet sans utilisation de guide chirurgical physique ou dynamique. Dans le premier 

cas le patient était atteint d’une parodontite chronique généralisée. Toutes les dents étaient à 

retirer et le praticien souhaitait poser 6 implants dentaires afin de réaliser une réhabilitation 

prothétique complète chez ce patient.  

Ci-dessous nous voyons la situation initiale superposée avec la planification.  

 

 
Figure 33 

Planification de 6 implants chez un patient atteint de parodontite chronique généralisée. 

 

Le point important ici, était que le patient ne souhaitait pas réaliser de comblement sinusien. Il 

fallait donc placer les implants dans le volume osseux résiduel.  

La difficulté principale se trouvait au niveau de l’implant en position de 15 comme on peut le 

voir sur la planification ci-dessous. La proximité avec le sinus maxillaire droit est importante 

et la pose de l’implant doit être précise pour éviter la perforation de la membrane de Schneider.  
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Figure 34 

planification d’un implant en position 15 

 

 
Figure 35 

Planification d’un implant en position 15 

 

La proximité avec le sinus est importante et il est nécessaire de rester dans l’axe de la 

planification car la déviation de l’axe ou le déplacement du point d’impact pourrait entrainer la 

perforation de la membrane de Schneider.  

Ci-dessous nous observons le résultat clinique final au niveau de l’implant en 15 et également 

au niveau général.  
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Figure 36 

Pose d’un implant en position 15 

 

 
Figure 37 

Comparaison des scanners pré et post opératoires. 

 

Nous observons en comparant les deux radiographies que le positionnement des implants est 

plutôt bien respecté. Cependant au niveau de l’implant 21, un décalage s’est effectué puisqu’il 

était positionné en place de 22 sur la planification. Nous pouvons imaginer que le praticien a 
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voulu changer l’emplacement de l’implant par rapport à la densité osseuse du site 22. Si l’os 

n’était pas de bonne qualité il a pu faire le choix de changer de site d’implantation. Étant donné 

que la densité osseuse n’est pas clairement objectivable avec une radiographie, les plans du 

praticien peuvent changer en cours de chirurgie. Cela veut dire qu’il est tout de même important 

que le chirurgien ait l’expérience suffisante pour modifier son geste et pouvoir travailler sans 

guide physique ou dynamique si nécessaire.  
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Dans le deuxième cas nous allons comparer la pose de 6 implants dentaire mandibulaire chez 

l’édenté partiel.  

Ci-dessous nous visualisons la situation initiale et la planification implantaire.  

 

 
Figure 38 

 Comparaison des scanners pré et post opératoires. 

 

 

Nous observons que la position et l’axe des implants n’est pas tout à fait identique entre les 

deux images. Cette modification résulte de l’absence d’utilisation de guide physique ou 

dynamique.  

L’implant 36 est plus mésialé que sur la planification. L’axe de l’implant 32 est également plus 

mésialé. 
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Conclusion  
 

Nous avons donc pu voir que le X-Guide offrait une bonne précision. La pose d’implant assisté 

par le système permet au praticien d’être plus en confiance et de se laisser guider. Cependant 

nous avons pu voir dans la troisième partie que la position des implants posés par des 

chirurgiens expérimentés se rapprochait également beaucoup de la planification. Nous 

conclurons donc que pour des cas où le volume osseux présent est important et que l’axe de 

forage reste dans l’axe des dents adjacentes, la plus-value clinique du système est réduite 

puisqu’elle n’apporte pas un meilleur résultat. Pour ces cas-là, le seul avantage d’utiliser le X-

Guide serait de travailler en Flapless. Effectivement, il est toujours compliqué pour le praticien 

de ne pas visualiser le volume osseux. Or avec l’aide du X-Guide et en prenant compte sa 

fiabilité, le praticien pourrait travailler en Flapless et réduire le temps de chirurgie de 25 à 40%.  

En revanche pour les cas plus complexe où le volume osseux résiduel est moins important ou 

que l’axe de forage ne peut être guidé par les dents résiduels, l’apport de la machine est 

indéniable.  

Les études montrent également que lorsque le praticien a recours à un moyen de chirurgie 

guidée le X-Guide offre les meilleurs résultats.  

Pour les praticiens peu expérimentés ce système offre une véritable aide à la planification et à 

la pose. Cela permet donc une mise en confiance pour le jeune chirurgien.  

Il est également important de noter qu’il existe un temps d’adaptation au système. Les cas 

étudiés ici ont été réalisés peu de temps après la prise en main du système. Effectivement le 

protocole de mise en fonction n’est pas complexe mais reste tout de même à connaitre pour 

éviter la perte de temps en salle de chirurgie. Un nouveau protocole clinique s’installe car des 

étapes de calibrages de forets sont nécessaires. Il est nécessaire d’avoir plus de recul sur ce 

système ce qui nous permettra d’avoir une base de données de cas à étudier plus important et 

de juger de sa fonctionnalité avec un praticien qui aura acquis plus d’expérience dans 

l’utilisation du système.  
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N°2019 LYO 1D081 
 

 
BOIS Lilian – X Guide de Nobel Biocare : Cas cliniques 
 
 
Au début des années 1980, le Professeur Branemark dévoile les découvertes qu’il a fait au sujet 
de la biocompatibilité du titane avec l’os, et de la possibilité de créer une racine artificielle 
permettant de réhabiliter prothétiquement les patients édentés complets.  
Quarante années plus tard l’implantologie est en plein essor et les problématiques sont 
désormais tout autres. Le problème désormais est de poser des implants dans la position idéale 
en tenant compte du support osseux, de l’occlusion et de l’intégration esthétique.  
L’un des biais actuels de l’implantologie est la difficulté pour le praticien à reproduire avec 
exactitude ce qu’il a construit avec précision sur un logiciel de planification. Le praticien face 
à la planification cherche à reproduire cette dernière en s’adaptant au site opératoire.  La 
difficulté de cet exercice rend la pose d’implants parfois imparfaite quant à l’axe, la position ou 
la longueur de forage.  
En 2018, Nobel Biocare commercialise le système X-Guide.  
Cet appareil permet, selon la société Nobel, la pose d’implant assisté par ordinateur.  
A l’aide de capteurs positionnés à la fois sur le patient et sur le contre angle, l’appareil guide le 
praticien afin de poser l’implant dans la position prédéfinie dans le logiciel d’implantologie par 
le praticien.  
Nous verrons les applications cliniques du X-Guide de Nobel dans plusieurs situations 
cliniques, et nous étudierons sa fiabilité. Le but est de savoir si la reproductibilité entre 
planification et situation post chirurgicale est suffisante pour permettre au praticien d’éviter de 
créer un lambeau d’accès, qui représente la plus grande partie de la douleur post chirurgicale 
pour le patient.  
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