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I.Introduction 
 

De nos jours la solution implantaire en prothèse fixe ou amovible, unitaire ou plurale, en               
secteur postérieur ou esthétique est devenue incontournable. Une demande croissante de ces            
interventions a été constatée, nous sommes passés de 50 000-60 000 implants en 2000 à 400                
000 en 2012 pour atteindre 600 000 selon les estimations en 2015 (1,2).Un tel engouement               
souligne à quel point l’implantologie relève d’une véritable révolution dans notre arsenal            
thérapeutique. 
 
De nombreux protocoles chirurgicaux et prothétiques ont déjà été décrits pour mener à bien un               
plan de traitement implantaire.  
 

Le monde de la chirurgie dentaire profite très largement des différentes avancées            
technologiques et notamment de la révolution CAD/CAM. 
Nous avons d’une part l’évolution de l’imagerie médicale avec l’acquisition des données            
anatomiques 3D au format DICOM, d’autre part, les avancées du numérique avec l’obtention de              
fichiers 3D STL issus d’une empreinte optique en bouche ou de la numérisation d’une empreinte               
conventionnelle ou d’un modèle dans un scanner de table. La superposition de l’ensemble de ces               
données permet une planification implantaire en 3D aux démarches claires, nous guidant étapes             
par étapes tout au long de la prise en charge de notre patient.  
Le but final de cette démarche numérique est la réalisation d’un guide chirurgical assurant une               
adéquation entre le positionnement virtuel des implants établi sur ordinateur et celui réalisé en              
bouche lors de l’acte chirurgical. 
Différentes machines outils vont permettre son élaboration néanmoins, une nouvelle révolution            

technologique, l’impression 3D, va rendre son accès encore plus facile. 
 

Malgré les avantages avancés, de nombreux confrères restent encore à l’écart de ces             
techniques. 
 

Suite à une étude réalisée par le Dr Norbert COHEN (3) en Novembre 2015 sur une                
population de 674 praticiens réalisant des chirurgies implantaires en pratique dite quotidienne, il             
nous est apparu que 80,1% des praticiens interrogés n’avaient pas recours à la chirurgie guidée.               
Reste à savoir si cela traduit un simple manque d'intérêt des praticiens ou des défauts inhérents à                 
cette pratique. 
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Utilisez-vous la chirurgie guidée? (Figure 1) 
 
Le Dr VERMEULEN a lui réalisé une étude portant sur 10 praticiens expérimentés, c’est à dire                 

ayant plus de 10 ans de pratique de l’implantologie avec entre 300 et 1000 implants par an(4).Le                 
but étant de comparer le placement d’implants à main levée et par chirurgie guidée avec une                
planification initiale. Les données recueillies portaient sur la latéralité du positionnement, la            
profondeur et l’angle. Une position globale mesurée en a été déduite et on retrouve un rapport de                 
1 à 2 toujours en faveur de la chirurgie guidée ( 0.91mm pour 1,55mm à main levée). 
Une étude réalisée en 2015 (5) sur des mâchoires de porcs par un groupe de chirurgiens                
expérimentés dans le domaine implantaire, réalisant leur chirurgie à main levée, et des étudiants              
en 3eme années ayant eux le soutien d’un guide chirurgical a montré une absence de différence                
significative entre ces deux groupes vis à vis d’une planification pré-opératoire similaire. 
Ainsi donc il semblerait que l’efficacité d’une telle pratique puisse être confirmée. 
 
De plus, ce n’est pas non plus un refus de s’équiper avec les nouveaux appareils à notre                 
disposition car, toujours selon l’étude du Dr COHEN,  76,2% du panel interrogé sur la question  
« Avez-vous fait l’acquisition d’un cône beam? » ont répondu par l’affirmative (41,6%) ou              
projetaient à court ou moyen terme d’en acquérir un. 
 

Figure 2 
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Ce qui est en revanche très intéressant, c’est de voir les arguments qui vont à l’encontre de                 
l’utilisation de la chirurgie guidée. 

Dans le cas de ces deux études le premier d’entre eux est le coût financier, loin devant les                  
autres préoccupations (53,2% des réponses). 
Deuxième argument avancé, le délai entre la conception du guide et sa réception.  
 
 

Principaux freins à l’utilisation des guides chirurgicaux (Figure 3) 
 

Tout au long de cette thèse, nous présenterons un protocole simple de planification             
numérique et conception du guide chirurgical sur ordinateur et fabrication de ce guide par              
impression 3D stéréolithographique. 
Pour y arriver, les concepts d’impression 3D et de guide chirurgical seront expliqués puis              
transposés dans des applications pratiques lors de trois cas cliniques. 
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II. Rappels techniques 

II.1 L’impression 3D: les différentes techniques (6,7) 
L’impression 3D consiste à la fabrication d’un objet par additions successives de couches de              
matériau.Elle s’oppose aux technologies soustractives d’usinage.  
Il existe différentes technologies, chacune ayant ses avantages, inconvénients et indications.  
 
L’avantage évident de la technologie additive par opposition à l’usinage est que seule la quantité               
de matière nécessaire à la production d’un objet va être utilisée, supprimant de fait la perte de                 
matériau. Cela induit un coût de production plus faible. 
 
Tout dispositif médical utilisé dans le cadre des soins dentaires doit répondre aux normes              
européennes: 
«Tout dispositif fabriqué expressément suivant l’ordonnance de toute personne habilité par la            
législation nationale en vertu de ses qualifications professionnelles, indiquant, sous sa           
responsabilité, les caractéristiques de conception spécifiques, et destiné à n’être utilisé que pour             
un patient déterminé et exclusivement en réponse aux besoins et à l’état de santé de ce                
patient.»(Annexe XI du Parlement Européen). Cela ne concerne que l’autorisation d’utilisation d’un            
dispositif médical, d’autres réglementations vont s’appliquer pour ce qui est de l’impression 3D de              
tels dispositifs. 
 

Avant d’aborder les différents types d’impression 3D, il faut comprendre que le fichier             
contenant les informations relatives à l’objet à imprimer doit être sous un certain format, le STL. 
Il s’agit d’un nuage de points reliés entre eux créant un maillage. Ce fichier 3D va être traité par le                    
logiciel d’impression en le corrigeant, l’orientant, le découpant en couches et en lui ajoutant si               
nécessaire des supports . 
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(Figure 4) 
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II.1.1 L’impression par dépôt de matière fondue/ FDM 
 

L’appellation FDM vient de sa traduction anglaise : Fused Deposition Modeling. 
Inventée à la fin des années 80 par Scott Scrump, fondateur de Stratasys, une des compagnies                
leader sur le marché des imprimantes 3D par FDM. 
 

L’imprimante va devoir se mettre à température (200°C environ) afin de pouvoir faire entrer              
en fusion le matériau. Celui-ci, généralement sous forme de filaments, va donc être chauffé et va                
être déposé sous forme plastique sur un plateau support. 
Entre chaque couches préalablement définies par le slicer, le support va s’abaisser afin de               

permettre la mise en place de la couche suivante. 
 

Le « fil » déposé possède un diamètre approchant généralement 0,1mm pouvant aller             
jusqu’à 0,04mm ce qui permet une précision tout à fait compatible avec notre utilisation. 
La vitesse de production de ces imprimantes est relativement élevée et en fait donc une technique                
de choix. Néanmoins, l’utilisation sera optimale pour l’impression de pièce unique ou en nombre              
limité. De plus, le gain de temps se fait généralement au détriment de la précision, surtout dans le                  
cas des imprimantes à paramétrer soi-même . 
De plus, il faut souligner que l’aspect de surface final est généralement peu satisfaisant. 

 
Si aujourd’hui de nombreux composants sont utilisables pour ce genre d’imprimante (plastiques de             
type ABS ou PLA), aucun ne satisfait la réglementation européenne quant à la biocompatibilité              
nécessaire pour l’utilisation d’un dispositif médical en bouche comme ici un guide chirurgical. 
 
Il existe une grande gamme de prix et de qualité pour les produits utilisant ce procédé, que ce soit                   
au niveau de l’imprimante ou des matériaux utilisés. 
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La technique FDM (Figure 5) 
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II.1.2 La technique PolyJet 
 

C’est la technique qui se rapproche aujourd’hui le plus de l’impression par jet d’encre              
classique que nous connaissons tous. Elle combine la technique d’InkJet et l’utilisation de             
photopolymères. 
 

Les têtes d’impressions possèdent chacune plusieurs dizaines d’embouts qui projettent          
des mini-gouttelettes de matière sur une plateforme. A chaque projection, une lumière ultraviolette             
est alors émise et vient polymériser la matière. 
Le phénomène se répète autant de fois que de couches préalablement définies par le logiciel de                
découpage. 
 

Cette technique présente de nombreux avantages: 
- une excellente précision (allant jusqu’à 0,016mm) 
- un aspect de surface lisse, contrairement à un effet en escalier que l’on peut 
  parfois retrouver au niveau de la technique par FDM 
- de nombreux matériaux utilisables (plus de 120) 

Le gros frein reste toujours son coût et son encombrement, par exemple, la Stratasys              
Object 500 sortie en 2014 coûte 244 000 euros et pèse 430 kg 
 

La technique PolyJet (Figure 6) 
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II.1.3 La Stéréolithographie 
 

La Stéréolithographie ou SLA (pour StéréoLithographie Apparatus), a débuté en 1984           
grâce aux travaux de Charles W. HULL aux Etats-Unis.  
Là encore, un fichier .STL issue d’une planification sera nécessaire mais contrairement à la              
technique FDM, un socle et des attaches provisoires seront prévus pour éviter toute bascule de               
l’objet imprimé. 
 

Le grand principe sur lequel repose cette technique est celui de la photopolymérisation             
couche par couche d’un polymère par un faisceau laser UV piloté par ordinateur. 
Les composants liquides sont généralement un monomère acrylate ou époxy, jumelé à un             
photoinitiateur qui permet cette photopolymérisation. 
 
L’imprimante est composée : 

- d’un bac où se trouvent les composants liquides cités plus haut,  
- d’une plateforme horizontale mobile verticalement, qui va servir de support au            

modèle en cours de réalisation.  
- d’un laser couplé à deux déflecteurs permettant d’orienter le faisceau. 
 

L’un des grands avantages de cette technique est son accessibilité de par sa diffusion et               
de son prix attractif. 

Aujourd’hui les prix des consommables et de l’imprimante en eux-mêmes restent très             
abordables et ne nécessitent que peu de place dans un cabinet. 

Cependant, l’utilisation de supports est indispensable pour éviter la polymérisation de           
couches de matériau non soutenues lors de l’impression.  

L’impression par SLA s’avère malheureusement assez lente car réalisée point par point.            
En fonction de la pièce à imprimer, la moyenne reste de 1 à 2 min par tranche, pour une moyenne                    
de 3h pour un guide de deux implants. 
Cette technique est limitée à la production de quelques pièces uniquement et non à une               
production de masse, ce qui ne présente pas un problème pour l’utilisation que nous souhaitons               
en faire. 
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Technique de la Stéréolithographie (Figure 7) 
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II.1.4 Procédé DLP  
 

Le terme DLP nous vient de « Digital Light Processing » et va aussi reposer sur l’utilisation                 
de polymères sensibles à l’exposition de la lumière. 

La grande différence entre le procédé DLP et la stéréolithographie vient de la répartition              
lumineuse. Dans le cas de la DLP, une puce contenant jusqu’à deux millions de miroirs orientables                
va émettre des UV reproduisant la forme complète de la couche à photopolymériser.  
On retrouve ce fonctionnement avec les projecteurs comme ceux utilisés en salle de conférence,              
les UV étant alors remplacés par l’image à émettre. Ces derniers ne sont plus produits par un                 
laser mais par une ampoule. 
On retrouve donc ici les principes de la stéréolithographie et tous les avantages de cette dernière                
avec en plus un gain de temps considérable. En effet ce procédé est de deux à cinq fois plus                   
rapide. 
Le principal problème pour nous de cette technique reste son coût. La gamme de prix de ces                 
imprimantes est bien supérieure à celle des imprimantes 3D par stéréolithographie. 
Également, le volume du plateau support est très inférieur et cela implique la fabrication de pièces                
de petit volume. 
 

 

Principe de la DLP (Figure 8) 
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II.1.5 Frittage sélectif par laser FSL/SLS 
 

Développé par le Dr Carl Deckard au milieu des années 80. 
 
Le matériau d’impression ici utilisé est sous forme de poudre. 
Cette poudre est constituée d’un alliage ou de nylon selon ce que l’on désire imprimer. 
Cette poudre va, sous l’effet d’un laser à CO2, être portée à température de fusion en des points                  
très précis préalablement définis par une planification numérique. 
 
Ici, nous ne trouverons pas une cuve contenant le matériau d’impression mais une surface plane               
comportant plusieurs compartiments. 
Le premier compartiment est rempli de notre poudre nécessaire à la fabrication de l’objet              
préalablement « designé ». 
A côté se trouve un compartiment qui est lui vide. 
Tous les deux sont montés sur des pistons qui vont avoir une action opposée. 
Tandis que le compartiment contenant la poudre va s’élever, un rouleau va venir mécaniquement              
déplacer une fine couche de poudre et la placer dans le deuxième compartiment qui sera lui                
balayé par le rayon du laser et permettre la fusion. 
Le deuxième compartiment va alors s’abaisser d’une hauteur correspondant à l’épaisseur de la             
prochaine couche à fusionner, le rouleau reprendre sa place initiale et le compartiment va s’élever               
d’une hauteur suffisante pour permettre un prélèvement adéquat de poudre par le rouleau. 
Les étapes sont ensuite répétées jusqu’à l’obtention de l’objet en 3D. 
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II.2 Les matériaux d’impression 

II.2.1Les plastiques 
 
A ce jour, les plastiques restent les matériaux les plus utilisés. On en distingue plusieurs familles: 
 

II.2.1.1 L’ ABS (Acrylonate Butadiène Styrène) (C8H8·C4H6·C3H3N)n 

 

ll est aujourd’hui le matériau le plus utilisé à l’aide des imprimantes dites «personnelles». 
 
Ce matériau fond entre 200 et 250° et peut subir, sans altération, des températures de -20° à 80°. 
Il possède une bonne résistance aux chocs du fait de la structure de polybutadiène qui lui confie                 
les propriétés d’un élastomère, ainsi qu’un aspect lisse et brillant. Disponible en de nombreuses              
couleurs. 
Principalement utilisé en technique FDM sous forme de bobines, on retrouve néanmoins des simili              
ABS utilisés en stéréolithographie qui sont alors sous forme de polymères liquides ou dans la               
technique PolyJet. 
L’ABS est déjà couramment utilisé dans notre quotidien pour la fabrication de nos téléphones,              
ordinateurs, jouets, le meilleur exemple étant encore les briques LEGO®. 

 
 

Bobines d’ABS (Figure 10) 
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II.2.1.2 Le PLA (Acide Polylactique) (C3H4O2)n  
 

Il possède lui une température de fusion comprise entre 160° et 220°C, plus difficile à               
manipuler que l’ABS car il refroidit et durcit beaucoup plus rapidement. 
Son gros avantage réside dans son moyen de production issu de l’amidon de maïs.  
Il est biodégradable et compostable mais son plus gros inconvénient est qu’il est sensible à l’eau. 
 

II.2.1.3 Le PET (Polytéréphlate d’éthylène)(C10H8O4)n 

 

C’est lui un matériau plus récent issu de la pétrochimie.  
Sa température de fusion est elle de 220° et est plus résistant que l’ABS tout en gardant une                  
certaine flexibilité.  
Il est disponible sous forme de bobines. 

II.2.2 La résine 
 

II.2.2.1 La résine: mélange d’acide méthacrylique et de photoinitiateur. 
 

Toujours sous forme liquide, elles sont donc parfaitement adaptées pour une utilisation            
dans le cadre de la SLA, DLP ou PolyJet. 
Elles sont nombreuses et de toutes les qualités mais généralement suffisantes en termes de              
précision pour des modèles ne dépassant pas 100mm/100mm/100mm. 
Elles sont toutes vendues dans des récipients opaques. 
Pour notre usage, un matériau dénommé Dental SG, biocompatible de classe 1. 

II.2.3 Le nylon(polyamide) [-(C=O)(CH2)6–C(=O)-NH-(CH2)6-NH-]n 
 

Le nylon fut breveté en 1938, et sa première application industrielle a été, la même année,                
la commercialisation d’une brosse à dent. En 1940 sortaient les bas pour femmes et en 1941 la                 
toile de parachute. 
Son intérêt réside tout particulièrement dans ses propriétés de légèreté, solidité accompagnée            
d’une certaine flexibilité le rendant moins susceptible à la fracture. 
Matériau imprimable depuis peu, EADS présentait en mars 2O11 le premier vélo imprimé             
intégralement en Nylon, il est aujourd’hui accessible à l’ensemble des professionnels grâce à la              
commercialisation de l’imprimante Fuse1 par FormLabs. 
Cette imprimante s’appuie sur un système d’impression FLS. 
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II.2.4 Les métaux 
 
L’ensemble de ces matériaux seront utilisés dans le cadre de la technique de FSL décrite plus                
haut. 
 

II.2.4.1 L’Aluminium 
 

Généralement sous forme d’alliage avec du Silicium et du Magnésium. 
Cet alliage offre une résistance et une légèreté très utile dans l’industrie aérodynamique. 
 

II.2.4.2 L’Acier 
 

Sous sa forme inoxydable il est connu sous le nom d’Inox et est le composant le plus utilisé                  
à travers le monde au niveau industriel. Les réductions de consommation de matières premières              
inhérentes à l’impression 3D permettent une réduction des coûts tout en augmentant la précision              
des pièces produites. 
 

II.2.4.3 Le Cobalt Chrome 
 

Un alliage bien connu des prothésistes dentaires.  
 

II.2.4.4 Le Titane ( Ti6Al 4V) 
 
Autre alliage à usage dentaire. 

II.2.4 Les matériaux organiques 
 

Autre révolution, il est dorénavant possible d’utiliser les cires, le bois, les matières             
alimentaires mais le futur tient surtout dans la production de tissus biologiques spécifiques aux              
patients. 
 Des cellules, souches ou non, sont injectées et déposées et agencées au sein d’un gel. 
La difficulté réside encore dans la mise en place d’un réseau d’irrigation sanguine permettant              
l’apport de nutriments, d’oxygène et l‘élimination des déchets mais à terme nous pourrons produire              
n’importe quel organe et résoudre les problèmes de greffes. 
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Impression d’aluminium et de plastique ABS Oreille humaine imprimée en 3D 
(Figure 11) (Figure 12) 
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III.Planification numérique et Chirurgie 
implanto-guidée  
 

Le but de la chirurgie implantaire à ses débuts était de fournir de futurs piliers prothétiques                
pour une prothèse dont la nature était définie (fixe ou amovible) mais dont la conception était                
uniquement prise en compte dans un second temps. La nécessité d’une réussite de la chirurgie               
prévalant sur les contraintes de la future prothèse.  

L’os était et reste l’élément primordial en implantologie, son volume et sa qualité se devant               
d’être suffisants pour permettre la mise en place de l’implant et son intégrité dans le temps. 

Seulement, si il est intéressant d’obtenir des piliers et qu’une bonne ostéo-intégration est             
indispensable, elle n’est pas suffisante pour atteindre le succès thérapeutique à proprement parler.  
Le praticien pouvait obtenir des implants parfaitement posés d’un point de vue chirurgical mais              
inexploitables d’un point de vue prothétique. 
Ainsi donc, très vite, la nécessité de se projeter et de réaliser une approche plus globale de                 
l’implantologie a semblé obligatoire. La seule qualité du site d’implantation au niveau osseux             
n’étant plus un argument suffisant pour prendre la décision d’y placer nos implants. 
Un nouveau concept voit le jour: « Crown-to-bone » (8): c’est dorénavant la future prothèse qui va                 
guider la chirurgie. 
 

Il faut ajouter à cela les éléments anatomiques à éviter lors de la chirurgie: 
Au maxillaire:  

- le sinus maxillaire 
- les cavités nasales 
- l’artère alvéolaire postéro-supérieure 
- l’artère palatine descendante 
- l’artère infra-orbitaire 
- l’artère sphéno-palatine 
- le foramen incisif 

A la mandibule: (9) 
- le nerf alvéolaire inférieur et ses ramifications: nerf incisif et mentonnier 
- le nerf lingual 
- l’artère sous-mentale 
- l’artère sublinguale  
- l’artère alvéolaire inférieure. 

 
Pour nous aider dans cette tâche nous pouvons aujourd’hui compter sur l’outil numérique.             

Sous l’appellation IAO (Implantologie Assistée par Ordinateur) se retrouve l’ensemble des           
nouveaux moyens à notre disposition, que ce soit au niveau des appareils de radiologie, des               
logiciels de planification et les machines outils tels que les usineuses.(10)  
Dorénavant, l’imprimante 3D va pouvoir elle aussi venir s’inscrire dans cet univers. 
L’outil clé de cette planification va être le guide chirurgical qui en découle et qui va permettre le                  
véritable transfert de la planification numérique en bouche . 
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III.1 La planification numérique (11,12,13) 
 

III.1.1 Historique 
 

Au début des années 90, plusieurs équipes se sont penchées sur le problème de la               
planification du patient à implanter via le recueil de données du scanner. 
Ce qui semblait être un projet lointain à l’époque va connaître un essor fulgurant grâce à                
l’explosion de l’informatique d’une part, et les progrès de l’imagerie médicale d’autre part (11). 
 

Avant la démocratisation du scanner et du Cone beam, sans parler des moyens             
numériques, les moyens de planifications étaient réduits à l’utilisation de radios panoramiques            
couplées à des rétro-alvéolaires(12). 
Le biais majeur était le phénomène de distorsion allant de 1,3 à 1,7 selon l’opérateur et l’appareil                 
radio utilisé pour les panoramiques(13). Cette distorsion s’explique par le passage d’un volume en              
3D sur un format 2D. 

Vint ensuite la planification pré-numérique qui reposait sur l’utilisation de calques            
superposés aux coupes du scanner, divisant l’espace buccal en clichés horizontaux se succédant             
permettant ainsi de choisir la longueur, le diamètre et l’inclinaison du ou des implants mais aussi                
d’établir la localisation des différentes contraintes anatomiques (nerf alvéolaire inférieur, sinus           
maxillaire…). Les calques étaient fournis par les différentes compagnies d’implants. 
L’amélioration de la précision était bien entendu non négligeable mais l’avènement de l’ordinateur             
allait permettre de révolutionner ce domaine. 

Dans les années 90, des logiciels vont être développés pour permettre le recueil des              
données acquises par le scanner et de les retransmettre en 3D sur ordinateur. 
Les maxillaires vont alors être visibles dans leur intégralité et en 3D(14). C’est la création du                
format DICOM (Digital imaging and communications in medicine) qui va rendre cela possible. Il n’y               
avait alors qu’un pas à faire pour pouvoir effectuer l’ensemble de la planification sur l’ordinateur.  

Aujourd’hui, le positionnement des implants, leur taille, leur angulation et le projet            
prothétique les accompagnant sont réalisables via des logiciels(Nobel Clinician, CoDiagnostix,          
Simplant, Blue Sky Plan…)(15). 
 

L’IAO va nous permettre de réaliser une planification implantaire de haute précision            
anticipant simultanément les difficultés éventuelles posées par la ou les futures prothèse(s)(16). 
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Objectifs de la planification: 
 

Une planification précise va chercher à: 
- déterminer le ou les sites implantaires 
- choisir la longueur, le diamètre, et le type d’implant que l’on souhaite utiliser. 
- déterminer son positionnement dans les trois dimensions(17). 

 
Dans le cadre de notre thèse nous avons utilisé  le logiciel Blue Sky Plan . 
En pré-requis à l’utilisation de notre logiciel il est nécessaire d’avoir réalisé le scanner du patient.  
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III.2 Protocole: 
Après avoir obtenu le scanner du patient sous format DICOM il va nous falloir réaliser notre                

planification afin de pouvoir imprimer notre guide chirurgical. 
A noter que l’imagerie tridimensionnelle est le meilleur examen radiologique pour réaliser une             
analyse morphologique et qualitative de l’os résiduel(18). 

 
Nous allons donc voir les différentes étapes de la réalisation numérique du guide chirurgical par le                
praticien lui-même à son cabinet. Ces étapes sont communes à l’ensemble des logiciels de              
planification numérique. 
 

1) Importation de données DICOM 
 
Les fichiers DICOM récupérés suite à l’examen chez un radiologue vont devoir être importé dans               
le logiciel. 
 

2) Définition de la zone d’intérêt  
 
Un scanner comprend bien entendu des informations très précises mais surtout une surface             
d’examen parfois trop étendue au vue de la zone de travail qui nous concerne. 
Il nous faut donc définir celle-ci dans les trois plans de l’espace. 

Figure 13 
 
3) Importation des données STL et « Matching ». 
Issu d’une empreinte optique en bouche ou d’une numérisation dans un scanner de table,              
plusieurs fichiers STL peuvent être importés au projet implantaire: arcades édentées, wax-up. 
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Le matching consiste à superposer les données STL aux données DICOM. Il existe plusieurs              
méthodes pour réaliser la superposition: point par point, dent par dent ou automatique. 
 

Matching Scan et model (Figure 15) 
 
La fusion des images 3D et 2D est alors possible et réalisée. 
Cinq différentes fenêtres vont possiblement s’ouvrir simultanément, une coupe transversale, une           
coupe sagittale, une axiale, la courbe panoramique et  une vue 3D. 
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Ensemble des vues possibles(Figure 16) 

 
4) Choix de la ou des dents à remplacer, positionnement et choix des implants. 

Ici trois possibilités s’offrent à nous. 
 

a) Placement de la couronne en priorité 
 
Nous pouvons dans un premier temps placer l’hypothétique future couronne au niveau de             
l’édentement, modifiant sa taille et son angulation afin de correspondre au mieux à nos attentes               
finales du projet, puis faire correspondre un implant placé automatiquement. 

 
b)Placement simultané 
 

Dans ce cas-là l’implant et la couronne forment un même bloc et leur placement se fait donc                 
simultanément.  
 
Si plusieurs implants sont nécessaires, un paramétrage du parallélisme est possible afin de             
simplifier leur mise en place sans occasionner d’incohérence au niveau prothétique. 

En suivant notre principe selon lequel c’est la prothèse qui guide notre projet , nous allons                
d’abord mettre en place la ou les couronnes puis adapter les implants. 
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c) Scan d’un wax-up 
 
Pour les cas comprenant un édentement important, il nous est possible de faire réaliser un wax up                 
par le prothésiste et de, soit le scanner via un scanner de table, soit utiliser un cône beam afin                   
d’obtenir une visualisation sous format DICOM à convertir. 
 
Le ou les implants à placer sont alors choisis au sein d’une bibliothèque comprenant de               
nombreuses références de différentes marques. Il est aussi possible de commander ces mêmes             
implants directement via le logiciel mais cela reste optionnel. 
Si la marque d’implant que le praticien utilise n’est pas référencée, il est possible d’éditer des                
implants personnalisés qui correspondront aux dimensions de ces implants. 
Il en va de même pour le choix du pilier et de la douille de guidage.  
 
 

Choix de la dent à remplacer (Figure 18) 
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Bibliothèque d’implants (Figure 19) 

 
5) Validation de la position 

 
Le futur implant choisi apparaît ensuite sur les diverses coupes et il est alors possible de le                 

placer dans les trois dimensions de l’espace de façon plus précise.  
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Validation de la position (Figure 20) 

 
Choix du Pilier Implantaire (Figure 21) 
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7) Choix de la future douille/ cylindre de guidage. 
 

Une fois la position validée il est alors possible de faire le choix du ou des cylindres de guidage. 
Ces derniers varient en fonction de leur fonction et du type de guide chirurgical que l’on souhaite                 
(cf III.3). 
C’est à l’intérieur de ces cylindres que les douilles en titane seront insérées. 

 
(Figure 22) 

8) Délimitation du futur guide 
 

Il s’agit là encore de délimiter dans un premier temps les dents et/ou les surfaces d’appuis. Puis                 
nous venons affiner les limites afin de réduire les risques d’interférences ou de bascules. 
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Délimitation du futur guide (Figure 23) 

 
9)Visualisation du projet final 

 
Nouvelle validation et le futur guide chirurgical va apparaître. 
Il est alors possible d’envoyer le fichier global comprenant l’ensemble des données avec             
lesquelles nous avons travaillé jusque-là ou alors simplement le fichier STL du futur guide. 

 
(Figure 24) 
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Les intérêts de cette planification numérique sont: 
 

- une correspondance d‘une extrême précision entre les données sur lesquelles nous            
allons baser notre planification et la situation anatomique réelle grâce à l’imagerie sectionnelle.             
(19) 

- une localisation des obstacles anatomiques. 
- une exploitation optimale du volume osseux disponible et de sa densité qui permettra de               

limiter les interventions annexes. L’intégration de ces données volumétriques est le fondement de             
l’IAO(20;21). 

- faire le choix d’implant le plus judicieux en terme de longueur, diamètre et de son mode                 
de maintien de la prothèse (scellement ou transvissé) en choisissant parmi de nombreux implants              
disponibles ou en les créant selon les dimensions des implants à notre disposition . 

- un coût réduit à son minimum, c’est-à-dire à l’exportation des données STL afin de               
pouvoir les exploiter via notre imprimante 3D tout en conservant une utilisation facile et accessible               
à tous. 

- cela permet d’avoir un axe implantaire mécaniquement fonctionnel réduisant ainsi le            
risque de péri-implantite pouvant aboutir à la perte de l’implant  

- une pré-visualisation de notre projet final, à la fois utile pour nous mais aussi à notre                 
patient pour qu’il comprenne le projet dans lequel il s’engage, nous avons donc un excellent outil                
de communication qui permet d’échanger avec notre patient, répondre au mieux à ses questions              
et attentes.(22) 

- le guide qui en découle aboutit à une meilleure reproductibilité de notre projet lors de son                 
application en bouche, ce qui va permettre une facilitation de la mise en oeuvre de mise en charge                  
immédiate ou, dans les cas d’extraction-implantation, d’obtenir une stabilité primaire plus           
efficace.(23,24) 

- d’augmenter la précision lors de la pose des implants, spécialement en cas d’absence de               
repères anatomiques et d’envisager des chirurgies moins invasives (25) 

- de diminuer la bactéridie per et post-opératoire (26) 
- de réduire la part praticien dépendante (27) 

 
 
 

L’impression 3D va se servir des informations produites par notre planification pour réaliser             
notre guide chirurgical.  
Des cylindres en titane vont être insérés afin de réaliser un guidage effectif sans altérer l’intégrité                
du guide. Pour cela, lors de la planification, un espace spécifique reportant la forme de ces                
cylindres au sein du guide va être aménagé. Notons que ces espaces seront majorés de 0,12mm                
par rapport au diamètre des cylindres en titane afin de pouvoir s’insérer librement sans pour autant                
créer de mouvement ou de flottement du cylindre au sein du guide. La rétention du cylindre se fait                  
uniquement par friction. 
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III.3 Les guides chirurgicaux (28) 
 

Comment passer de nos données numériques à une application clinique fiable et précise? 
Il faut être capable de transposer la planification en bouche(29). 
Pour cela, nous allons utiliser un guide chirurgical(30). 
Il est la synthèse des informations collectées nécessaires à un bon positionnement implantaire             
pour le projet sélectionné(31). 
Il existe plusieurs type de guides chirurgicaux ainsi que plusieurs façons de les façonner. 
 

III.3.1 Les guides non contraignants: 
 
Ces guides vont donner une idée du placement en comportant une « fenêtre » délimitant un site                 
d’accès implantaire. Ces guides sont donc les moins précis. 
 

III.3.2 Les guides semi contraignants : 
 

Ils ne vont guider que le foret pilote. Le reste de la séquence se fera à main levée. Le                   
niveau de précision est amélioré mais reste sujet à des variations. 
 

III.3.3 Les guides contraignants (full guided): 
 

Ces derniers sont les guides les plus précis. Leur but: contraindre entièrement l’ensemble             
des angulations et la profondeur du forage. 
 
Les guides chirurgicaux peuvent ensuite être classés en fonction de leur tissu de support. 
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III.3.4 Les guides chirurgicaux à appuis dentaire:  
 

Ils sont positionnés sur les dents adjacentes sous réserve de leur intégrité et plus              
spécialement de leur stabilité. 

 

Figure 25 
 
III.3.5 Les guides chirurgicaux à appuis muqueux: 

 
Ces derniers sont posés sur la muqueuse et fixés à l’aide de vis transmuqueuses dont la                

position est prédéfinie pendant la planification.  
On les retrouve chez les édentés totaux permettant ainsi les chirurgies en flapless. 
 

Figure 26 
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III.3.6 Les guides chirurgicaux à appuis osseux: 
 

Après la levée d’un lambeau de grande étendue, le guide chirurgical et alors apposé              
directement sur la surface osseuse et lui aussi fixé à l’aide de vis.  
 

Figure 27  
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Précision des guides chirurgicaux: 
 

Pour aborder ce point, il est important d’expliquer comment la précision de nos guides est               
généralement mesurée. 
Les études vont se baser sur les déviations constatées entre la planification virtuelle et la position                
finale et réelle en bouche. Les déviations sont généralement constatées selon quatre critères: 

- La variation au niveau du col de l’implant (1) 
- La variation à l’apex de l’implant (2) 
- La variation de profondeur du forage (3) 
- La variation angulaire que ce soit dans le sens vestibulo-lingual ou mésio-distal.(4) 

Bien que certaines études ne s’attardent que sur les deux premiers critères. 

 
Précision selon le type d’appuis 

 

 
Le recueil des données effectué lors de l’étude menée par Schneider D et al. en 2009 (32) montre                  
que l’utilisation d’un guide dento-porté est préférable.  
Des résultats similaires et des conclusions identiques ont été effectués par de nombreuses études              
(33,34,35). 
 
 

40 



 

Qu’en est-il de la précision des guides chirurgicaux réalisés par impression 3D? 
 
Le prototypage rapide le plus évolué à ce jour reste la stéréolithographie. 
Selon une étude de Szmukler-Moncler S et al (36), la réalisation d’un guide chirurgical par               
impression 3D est de haute précision, le taux d’erreurs ne dépassant pas les 0,1%. Etude               
corroborée par celle d’Haese et al en 2012 (37) et de Cassetta, M., Di Mambro A. et al.(38) 
Les guides que nous allons réaliser sont donc fiables. 
 
Quelle précision moyenne attendre de ces guides chirurgicaux?(39,40,41,42,43)  
 

De très nombreux articles traitent de ce sujet, la difficulté étant de trouver les études               
spécifiques aux guides chirurgicaux stéréolithographiés.  
Au vu de la précision de la production de nos guides, les résultats concernant une chirurgie guidée                 
assistée 
Pour ce qui est de la déviation au niveau du col et de l’apex des implants, Tahmaseb A & al (39) 
ont effectué une revue systématique portant sur plus de 2 000 articles et ont retenu comme 
paramètres évaluant la précision des guides chirurgicaux: la déviation au niveau du col de 
l’implant et de l’apex 
Quant à la déviation angulaire, les études de Xue Zhu ZHAO and al (44),et de Giovanni Di                 
Giacomo and al(45), réalisées en 2014. 
L’ensemble de ces études ont été réalisées avec des guides semi-contraignants. 
 Voici leurs résultats: 

 
Moyenne des variations constatées (Figure 30) 

 
L’ensemble des articles cités plus haut corroborent ces résultats. 
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Concernant le full-guided, l’étude de Dreiseidler T. et al. en 2012(46) a montré les résultats               
suivants:  

Moyenne des variations constatées lors de l’étude en chirurgie full-guided 

Variation au col de l’implant 0,671mm 

Variation à l’apex de l’implant 0,808mm 

Variation Angulaire 1,9° 

Figure 31 
Les séquences “full-guided” sont donc plus précises selon cette étude. 

 
Les guides chirurgicaux  répondent à un cahier des charges précis (47): 

- il doit être précis, stable et rigide  
- il doit être de mise en place facile et reproductible 
- il doit permettre le contrôle tridimensionnel du positionnement implantaire et sont 
  généralement transparents. 
- il ne doit pas interférer avec le geste chirurgical lors de l’élévation des 
   lambeaux 
- il doit permettre le refroidissement des forêts pendant l’intervention 
- il doit être compatible avec le protocole de forage 
- il doit être peu encombrant et doit tenir compte de l’ouverture buccale du 
   patient pendant le forage 
- il doit être adapté au type d’édentement et au concept thérapeutique choisi 
- il doit être stérilisable sans déformation  
- il doit être biocompatible de classe 1 selon la norme ISO 10-993. 
 

Dans notre cas il faut ajouter la norme USP quant à la qualité de la résine que l’on utilisera pour                    
l’impression de notre guide. 
 
Lors de l’utilisation de ces guides chirurgicaux, de nouvelles contraintes sont apparues. 
Les guides chirurgicaux possèdent l’ensemble des bases du projet prothétique et aussi précis             
soient-ils, leur placement et leur stabilité sont primordiaux pour obtenir des résultats pertinents. 
Afin de réaliser un guidage total de l’ensemble des séquences de forage, il est nécessaire que                
l’ensemble des forets soient guidés et ce malgré leurs différents diamètres. 
 

La première solution consistait à la réalisation de plusieurs guides chirurgicaux comportant            
chacun des gabarits de diamètre croissant que l’on remplaçait au fur et à mesure de la chirurgie.                 
Bien évidemment le repositionnement exact n’était pas garanti entraînant une perte de précision. 
 
Aujourd’hui il existe un système de cuillères permettant de laisser le guide chirurgical en place et                
de simplement appliquer une séries de cuillères dont le diamètre externe est constant et dont seul                
le diamètre interne va être croissant, suivant ainsi la séquence des forêts. 
 
Il existe un autre système où tous les fôrets de chirurgie sont guidés au sein d’une douille                 
maîtresse. 
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Coût d’un guide chirurgical et de l’ensemble de la chaîne de planification (48,49): 
 

Szmukler et al. se sont penchés en 2010 sur l’implantologie assistée par ordinateur et ont               
voulu présenter l’ensemble de ses aspects. 
Comme expliqué précédemment l’une des premières contraintes si ce n’est la première reste le              
coût.  

De nombreux systèmes sont présents sur le marché, que ce soit pour la planification              
numérique ou la réalisation à proprement parler des guides. 
Le coût global de l'installation au cabinet de l’imprimante 3D et le coût par guide chirurgical                
(Annexe 31) 
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Le deuxième argument visant à diminuer l’intérêt que l’on pourrait porter aux guides chirurgicaux              
tient au délai prolongé qui accompagne généralement la production de ces derniers.  
 

Il est vrai qu’en plus du temps de conception qui peut prendre autour d’une heure pour les                 
premiers cas, il faut ajouter le temps de commande et de réception du guide chirurgical. 
Avec la pratique, le temps de conception est largement réduit selon les praticiens ayant recours à                
cette pratique. Ce temps atteint en moyenne 20 minutes pour un praticien chevronné, quel que               
soit le logiciel de planification employé. 
 

Le temps de commande/livraison pour les deux systèmes autre que le nôtre est d’en              
moyenne 15 jours. Avec l’impression 3D, ce temps est réduit à 3h en moyenne. 
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Résumé des différentes étapes d’une planification implantaire selon différentes approches : 
 

Figure 33 
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Figure 34 
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Circuit de production au sein du cabinet : 

 
 

Figure 35 
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IV. Matériel et méthodes: 
L’impression 3D en milieu médical, et plus spécifiquement dans le cadre de l’IAO, ne faisant pas                
l’objet d’une abondante publication, il était important de bien choisir les mots-clés lors de mes               
recherches. 
Ces derniers se devaient de couvrir à la fois les champs de recherche en français que ceux en                  
anglais et ainsi j’ai abouti à la liste suivante (non exhaustive): 

-Implantologie guidée, Implantologie Assistée par Ordinateur, Guides chirurgicaux par         
stéréolithographie, Implantologie en France, 

-Impression 3D, Stéréolithographie, Impression par FSL/DLP/Polyjet, imprimante 3D 
-Guided implant surgery, Guided implant Placement, Surgical template,  3D printed 
 template, guided implant surgery accuracy,  

 
Cette thématique étant elle-même récente, rien d’antérieur à 2007 et pouvant comporter un intérêt              
ne s’est présenté, mis à part les fondements de l’implantologie qui est un domaine exploré depuis                
de nombreuses années. 
 
Le logiciel Blue Sky Plan 3 développé par la compagnie Blue Sky Bio a lui été obtenu sur leur site                    
gratuitement. 
 
Les critères d’exclusions se sont portés sur: 

- les documents touchant aux activités extra odontologiques: 
ex: articles relatant des chirurgies comportant des prothèses imprimées par          

impression 3D: prothèse de mandibule, de calotte crânienne . 
- les articles publicitaires des différentes compagnies d’implants pour ce qui est de la              

précision de leur système. Néanmoins ils étaient nécessaires pour accéder aux tarifs des             
différents systèmes. 
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Matériel pour les cas cliniques: 
 

Pour nous permettre de réaliser l’ensemble des étapes de notre planification de chirurgie,             
voici la liste du matériel nécessaire: 
 

- Un ordinateur présentant les critères minimums suivants: 
-Un système d’exploitation: Windows 10, Windows 8 Home/Professional, Windows         

7 Home/Professional, or Mac OS X Lion/ Mountain Lion/ Sierra 
- Processeur:  Intel Core i5 or comparable 
- RAM:  8 GB 
- Carte graphique:  NVidia or ATI / >1GB Video RAM 
- Ecran :  14 pouces /résolution minimum de 1440 X 900 
- Disque Dur:  500MB d’espace libre. 

 
- Une Imprimante 3D: Form2 de Formlabs  
- Un appareil de traitement post impression BBcure de Meccatronicore Formcure 
- Un appareil de stérilisation de type Autoclave® 
- Un bac à ultrasons rempli d’Isopropanol. 
- Des douilles de guidages en titane de chez Camlog 
- Trousse d’outillage pour chirurgie guidée Camlog 
- L’ensemble du matériel nécessaire à un cabinet dentaire. 
 

De façon optionnelle, un Cône Beam 
 

Figure 36 
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V.Cas Cliniques 
Les illustrations des cas cliniques ont été réalisées par le Dr Brothier.   

 

V.1 Cas Clinique n°1  
Sexe : femme 
Age : 57 ans 
ATCD médicaux et chirurgicaux :allergie à la pénicilline  
Situation initiale:  

La 12 présente une reconstitution corono-radiculaire coulée et une couronne CCM. Les            
examens cliniques et radiologiques révèlent une fracture radiculaire au niveau du tenon. La dent              
est donc extraite et, de manière provisoire durant le temps de cicatrisation, la CCM est collée aux                 
dents adjacentes. 
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Choix de la thérapeutique : 

 
Nous sommes ici dans un cas d’édentement unitaire encastré (12) bordé par deux dents              

saines. Nous optons pour une réhabilitation implantaire. Le scanner a révélé une densité osseuse              
et un volume suffisants pour la mise en place d’un implant sans nécessité de greffe osseuse                
préalable. 

 
La gencive kératinisée est en quantité satisfaisante.  
La difficulté opératoire relève ici du faible espace mésio-distal disponible. 

La contrainte majeure tient quant à elle à la nécessité d’un résultat esthétique satisfaisant et               
immédiat suite à la pose de l’implant du fait de la position de ce dernier. 
Une chirurgie « full guided en flapless » avec mise en charge immédiate d’une couronne provisoire                
de laboratoire est retenue. 
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NB: Les cylindres utilisés ne sont pas, pour ce qui est de leur contour externe, parfaitement                
circulaires ce qui permet comme ici de ne pas être gêné par les couronnes des dents adjacentes                 
dans les cas où l’espace mésio-distal est faible. 
 

 
 Utilisation d’un punch au travers du guide 
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La validation se fait en butée porte-implant contre la douille, doublée d’un repère devant se trouver                
en regard sur le tournevis et sur le guide chirurgical. 
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V.2 Cas clinique N°2 
Sexe : femme 
Age : 63 ans 
ATCD médicaux et chirurgicaux : aucun 
Situation Initiale:  
Patiente édentée de longue date, ne supportant plus ses appareils amovibles. 

 
Au maxillaire nous sommes dans un édentement terminal de classe 2.  
A la vue de l’étendue de l’édentement, nous réalisons avec le prothésiste un montage en               

articulateur et un wax-up maxillaire et mandibulaire en occlusion.  
Ce projet prothétique est ensuite scanné pour être intégré à la planification numérique sous              

forme de fichier STL. 
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Nous sommes confrontés ici à un problème anatomique. En effet, si nous voulons 

poser un implant en 12 dans l’axe prothétique idéal en suivant le wax-up, celui-ci se retrouve 
au contact de la racine de 11 qui est très fortement inclinée distalement. 
 

 
Choix de la thérapeutique : 
Plutôt que de poser un implant incliné, nous choisissons de réaliser une réhabilitation 
implantaire jusqu’à la 16 et de solidariser les implants par un bridge avec 12 en extension. 
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Panoramique à un mois 

Situation à un mois  
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V.3 Cas Clinique n°3 
Age : 65 ans 
Sexe : femme 
Situation initiale : fracture radiculaire de 21, supraclusion avec un surplomb important. 
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Impression d’un modèle maxillaire où nous avons simulé l’alvéole post-extractionnelle. 
A l’aide d’une réplique du guide chirurgical, l’analogue de l’implant est mis en place sur ce                

modèle avant même la chirurgie. Le prothésiste peut alors réaliser une couronne provisoire             
transvissée. 

Phase pré-chirurgicale 
 

Le jour de la chirurgie, la dent est avulsée, le site opératoire est nettoyé, l’implant posé en                 
« full guided », l’alvéole comblée par un matériau de comblement (Ostéobiol mp3® de Pred©) puis                
la couronne provisoire est posée.  
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Jour de la chirurgie 
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Résultat du cas à un mois de la chirurgie 
 

60 



 

 

VI. Discussion sur la chirurgie guidée et les systèmes         
d’impression 3D 
 

Les intérêts de notre chaîne d’implantation guidée:(50;51;52;53;54;55;56;57;58,59;60): 
 

• L’optimisation des ressources osseuses disponibles. 
 

• La sécurité: les structures nobles sont bien identifiées et protégées par notre planification. 
 

• Le confort: de cette sécurité découle une diminution du stress du praticien en particulier               
chez les praticiens débutants. Mais cela représente également un confort pour le patient qui              
ressent moins de douleurs en per et post opératoires. Ce faisant les patients ayant subi les deux                 
types de chirurgie recommandent généralement la chirurgie guidée. 

 
• Une vitesse d'exécution augmentée. 

 
• La prédictibilité: au vu de la précision de l’ensemble de la chaîne il est alors possible de                  

produire des prothèses transitoires en amont de la chirurgie. 
 

• Une communication visuelle: la possibilité de montrer le résultat attendu suite à la pose               
de nos implants est un élément clé à la fois dans l’acceptation du plan de traitement par le patient                   
mais également un moyen de le rassurer car plus concret. 
 

• Montrer le désir de formation continue du cabinet: rester à la pointe des dernières               
techniques et les technologies qui les accompagnent est inhérent à notre pratique. 
 

• Un succès moins opérateur-dépendant: la chirurgie dite «à main levée» repose            
essentiellement sur l’expérience du chirurgien-dentiste impliqué, alors que lors de l’utilisation de            
guides, les praticiens expérimentés et débutants présentent un taux de réussite équivalent. 
 

• La possibilité de chirurgie en flapless: réduit le temps nécessaire à la cicatrisation. 
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Les inconvénients:(61;62;63) 
 

• La visibilité: la visibilité une fois le guide en place s’en retrouve réduite. Un inconvénient                
qui se retrouve à la marge si les guides sont bien conçus, produits et positionnés. Dès lors le                  
guidage sera efficient et la nécessité d’une visibilité totale. 

 
• L’irrigation du site opératoire : l’action mécanique de notre chirurgie via les forets sur l’os                

va entraîner une élévation de la température du site, ce qu’il faut limiter le plus possible.                
Aujourd’hui des forêts à irrigation interne,spécialement conçus à cet effet, permettent de réduire             
cet échauffement en permettant une irrigation directe du forêt. 
 

• Phénomène de courbe d’apprentissage: comme dans toute nouvelle technique, il fait la             
maîtriser et cela demande du travail et du temps.  

 
• Limitée voire impossible en cas d’ouverture buccale insuffisante. 
 
• Ne se substitue pas à une maîtrise de l’implantologie classique: en aucun cas la chirurgie                

guidée ne saurait « remplacer » l’implantologie «à main levée».  
Il faut que le praticien soit toujours capable, pour une raison quelconque, de reprendre la main sur                 
sa chirurgie et de se passer du guide. 
 

• Le coût: comme expliqué précédemment, l’utilisation de l’ensemble de cette chaîne            
numérique de planification et de guidage chirurgical présente malgré tout un investissement. 
Mais ce qui était hier considéré comme un luxe apparaît aujourd’hui à la portée de tous. 
 

• Des délais augmentés: la planification ainsi que le processus de fabrication du guide en               
lui-même présentent bien entendu une augmentation du temps imparti à la phase pré-implantaire.             
Une partie de ce temps sera rattrapé lors de la chirurgie elle-même, sans compter la réduction des                 
risques de complications qui ralentissent le projet prothétique et son intégrité. 
De plus, lorsqu’il a été évoqué, ce reproche intégrait généralement le délai entre la fin de la                 
planification et l’obtention du guide chirurgical qui dans notre cas est réduit de 10 jours en                
moyenne à 5h. 
 
Les limites attenantes à cette thèse ont été multiples. 
 
Tout d’abord, le manque, voire la quasi-absence,d’études comparatives sur le long terme entre un              
protocole implantaire à main levée et un utilisant un guide chirurgical, imprimé par 3D ou non. 
Bien qu’il soit accepté que les guides vont avoir pour effet de diminuer la part praticien dépendante                 
quant au succès d’une chirurgie, des données concrètes et comparatives auraient été utiles. 
 
Le marché de l’impression 3D est en pleine expansion, de nombreuses sociétés commercialisent             
des machines dont la précision et le coût varient grandement. 
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VII. Conclusion 
 

L’implantologie reste une spécialité relativement récente et nécessite de véritables          
compétences. L’obtention d’implants placés au plus près de la position préalablement définie est             
et restera l’un de ses principaux objectifs. Les outils numériques à notre disposition et les progrès                
dans l’ensemble des domaines satellites à l’implantologie (radiologie, empreinte optique, logiciel           
de planification…) nous permettent aujourd’hui de nous approcher au plus près de ce but,              
résultant à une satisfaction du patient et du praticien. 
 
Il faut souligner que le côté dynamique de ce secteur concurrentiel de l’économie entraîne              
constamment de nouvelles innovations et une réduction des coûts.  
 
Les différentes plateformes numériques d’échanges d’information à notre disposition aujourd’hui          
permettent un partage de nos réussites, échecs, difficultés rencontrées, tout au long de nos              
planifications et les éventuelles questions que l’on se pose. 
Tout cela en respectant bien entendu l’identité des patients concernés. 
 

L’impression 3D présente une voie d’avenir qui devrait permettre une réduction des pertes             
de matériau, jusqu’ici inhérente à la production soustractive actuelle. 
 
Pour ce qui est des perspectives d’avenir pour notre pratique, une avancée majeure vient d’être               
effectuée par une société française, 3DCeram(64) est en mesure d’imprimer en 3D des             
céramiques polycristallines (zircone, alumine). 
il est également possible aujourd’hui d’imprimer une prothèse complète par impression 3D. 
 
La pose d’implant ne se retrouve pas subitement à la portée de n’importe quel chirurgien mais                
l’utilisation d’un guide chirurgical complète le protocole implantaire en y apportant plus de sécurité. 
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Discipline: Chirurgie implantaire 

Guide chirurgical implantaire par stéréolithographie :  
Planification numérique par le logiciel Blue Sky Plan® et         
impression 3D au cabinet dentaire.  

Résumé: 
L’impression 3D s'immisce progressivement dans tous les secteurs de production de notre société             
moderne. Une technologie révolutionnaire qui nous permet d’accéder de façon plus directe à la              
conception de nos outils d’aujourd’hui et de demain. 

Parmis les applications en cabinet possibles, c’est l’impression de guides chirurgicaux pour            
l’implantologie réalisés par stéréolithographie qui va nous intéresser. 
Après avoir décrit les différentes techniques d’impression 3D, le logiciel de planification Blue Sky Plan                

sera lui aussi décrit avec un accompagnement pas à pas d’un cas général. 
Une présentation de la chirurgie guidée, de ses avantages et de ses inconvénient ainsi que les différents                 
guides permettant sa mise en place fera office de deuxième partie à l’aide d’une revue bibliographique.  
Enfin, des cas cliniques viendront illustrer l’ensemble des données avancées. 
 
Mots clés:Stéréolithographie, Impression 3D, Guides chirurgicaux,  Chirurgie guidée 

Stereolithographic surgical template : contribution of the 3D        
printing and Blue Sky Plan® software in our dental offices. 
Summary: 
Our modern society is more and more impacted in all aspects by this new concept of 3D printing. This                   
revolutionary technology allows us to be part of the conception of todays’ and tomorrow’s tools. 

Among all the many possible applications in dental office, we are going to take a look at                 
stereolithographic surgical template for implantology. 
After explaining different 3D printing technics, planning software Blue Sky Plan will be describe step by                
step through an exemple. 
Then, guided surgery upsides and downsides as well as its different types of templates will be shown                 
using a systematic review. 
Finally, it’s by using some practical cases that we’ll illustrate the whole subject. 
 
Key words:Stereolithography, 3D Printing, Surgical Templates, Guided surgery 
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