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Introduction

Les implants sont des « racines artificielles » en alliage de titane. Mis en place dans les
maxillaires, ils supportent des protheses dentaires fixes ou amovibles destinées a remplacer
des dents absentes.

L'implantologie moderne connait un réel essor a la fin du XXeme siécle en relation étroite
avec les travaux de Branemark sur I'ostéointegration.

Dans un premier temps celle-ci était principalement indiquée chez I'édenté total afin de
pallier les déficiences des prothéses amovibles.

Les implants étaient placés dans le volume osseux disponible sans s’attarder sur leur
positionnement prothétique, seule la bonne ostéointégration était garant de la réussite du
traitement.

Au vu des succes obtenus en prothese totale, I'implantologie fut étendue aux édentements
partiels. Par la suite, les praticiens ont rapidement été confrontés aux réhabilitations
antérieures et ont ainsi revu leurs criteres esthétiques a la hausse. L'implantologie
initialement guidée par I'anatomie des bases osseuses devient alors guidée par la prothése.
L’émergence des premiers guides chirurgicaux correspondait dans un premier temps a des
duplicatas de projets prothétiques qui, en permettant le passage d’un foret initial, indiquait
la direction générale du forage.

Parallélement, le monde de I'imagerie poursuivait son évolution avec le britannique
Hounsfield qui présentait une nouvelle technique d’imagerie sectionnelle : Ia
tomodensitométrie.

Les chirurgiens-dentistes, jusqu’alors indifférents a la technique du scanner découvrent son
intérét pour I’évaluation des sites implantaires.

La visualisation du scanner puis du cone beam (tomographie volumique a faisceaux
coniques) permet de planifier la chirurgie implantaire.

Cette planification se réalisait initialement sur planche calque 2D, puis la simulation du
positionnement de I'implant dans les 3 sens de I'espace devient possible grace a
I’émergence des logiciels de planification.

Le souhait de transférer la planification virtuelle en situation clinique réelle de maniere
précise et reproductible donne naissance au guide chirurgical par stéréolithographie.

L'implantologie profita ensuite de I’essor de la conception et fabrication assistée par
ordinateur (CFAQ) afin de lier le numérique aux différents étapes du plan de traitement
implantaire, de la planification a la réalisation de protheses, en passant par la chirurgie.

L’objectif de cette thése sera de faire un bilan sur I’apport de la chirurgie guidée en
implantologie, nouvel outil de notre arsenal thérapeutique chez I’édenté total.

Cette thése sera traitée en 4 parties : en premier des rappels sur les bases fondamentales
d’un traitement implantaire, dans un deuxiéme temps la chirurgie guidée puis I’apport de
la chirurgie guidée en implantologie totale. Elle sera illustrée ensuite par un cas clinique
suivi pas a pas a I'Institut Universitaire de la Face et du Cou de Nice.
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1" partie:

BASES FONDAMENTALES




Patient candidat

Lors du premier entretien avec le patient édenté, les informations sont recueillies afin de
déterminer I'éligibilité de patient au traitement implantaire et d’élaborer un projet
prothétique.

Plusieurs parameétres sont a prendre en compte avant d’entreprendre la réalisation de ce
type de traitement :

état de santé général

bilan clinique

origine de I’édentement
analyse de l'occlusion

bilan radiographique
traitement invasif : chirurgie
colt

hygiene

motivation

1. L'édenté

L’édentement total est la conséquence de la perte de 'ensemble des dents.
Il s’agit d’'une véritable infirmité qui prive le patient de toute efficacité fonctionnelle et de
son intégrité esthétique.

Solutions prothétiques de I’édenté complet

Le chirurgien-dentiste doit informer et d’éclairer le patient sur toutes les propositions
thérapeutiques qui s’offrent a lui.
Un patient présentant un édentement peut envisager une réhabilitation par :

prothése amovible compléte

prothése amovible compléte implanto-retenue (PACSI) :

Il s’agit d’une prothése amovible compléte qui se clipse sur des implants. lls
améliorent la stabilité et la rétention de la prothese ainsi que I'acceptation
psychologique du traitement.

La PACSI nécessite néanmoins une maintenance importante et favorise I'apparition
d’une flore bactérienne anaérobie générant plus de péri-implantites que les
traitements par protheses fixées.(1)



= prothese fixe implanto-portée.
Il s’agit d’une prothese fixe sur implants.
Contrairement aux autres solutions, elle perd I'aspect amovible et augmente
considérablement le confort et I'aspect psychologique du patient.
Le traitement est plus invasif et colteux. La maintenance doit étre rigoureuse
comme pour tout traitement implantaire.

- prix - confort masticatoire
- non invasif -mobilité
-amovible
-meilleure stabilité -prix
de la prothese -toujours amovible

malgré tout
-maintenance
importante

-confortable - prix

-pérenne -acte invasif,

-fixe nécessitant parfois
des greffes
-maintenance
importante

Tableau 1: Comparaison des différentes prothéses complétes (Dada et al 2011)

Le sujet de mon travail de thése a porté sur la solution fixe implanto-portée chez I'édenté
total.

2. Bilan médical

A l'aide d’un questionnaire médical, un bilan santé est dressé afin d’éliminer tous risques
inhérents a la chirurgie.

-> Contre indications absolues a I'implantologie

On considere comme contre-indication absolue a la pose d’implant toute pathologie
pouvant induire un risque vital ou tout état de santé qui peut étre responsable d’un échec
systématique de I'acte implantaire, c’est a dire d’'une non intégration osseuse de
I'implant.(2)



Il s’agit de :

>

Patients a risque hémorragique : hémopathies non controlées avec anémie,
neutropénie <1000PNN/mm3 ; thrombopénie <5000pl/mm3 ; VIH avec
CD4<200/mm3

Pathologies cancéreuses dont le traitement est constitué de Biphosphonates par voie
intraveineuse

Pathologies cardiovasculaires a haut risque d’endocardite infectieuse :
(prothese valvulaire (mécanique ou bioprothese) ; antécédent d’endocardite
infectieuse ; cardiopathie congénitale cyanogéne)

Patients immunodéprimés séveres : insuffisance rénale ou hépatique ; traitements
immunosuppresseurs ou chimiothérapie aplasiante.

Chez I'’enfant ou I'adolescent les différentes études montrent que I'implant se
comporte comme une dent ankylosée et ne suit pas la croissance verticale des
maxillaires (Johansson, Paimqgvist, Sxenson, 1994)(3) Il est donc impératif d'attendre
la fin de la croissance des maxillaires avant d'envisager une thérapeutique
implantaire chez I'adolescent.

- Contre-indications relatives :

On considere comme contre-indication relative toute pathologie qui autorise la pose
d’implant uniquement apreés sa stabilisation et son traitement par la thérapeutique
adéquate. L'intervention sera alors différée et I'indication implantaire réévaluée.(4)

Facteurs généraux :

YV V VYV

Diabete

Pathologies cardiovasculaires a risque moyen ou faible d’endocardite infectieuse
Ostéoporose

Grossesse

Facteurs psychologiques :

>
>

Tabac
Alcoolisme

Facteurs médicamenteux :

>
>

Biphosphonates
Radiothérapie



» Chimiothérapie

Contre-indications loco-régionales :

> Maladie Parodontale
> Bruxisme

3. Bilan clinique

3.1. Bilan dentaire

Un bilan dentaire du patient candidat est dressé afin de comprendre I’origine de
I’édentement, évaluer I'éventuelle prothése existante et analyser I'occlusion.

Les positions de références des maxillaires ont disparu chez I’édenté et il est difficile de
réaliser la réhabilitation. L'objectif est de rétablir leurs positions idéales dans les différents
plans de |'espaces :

=  Plan horizontal (plan d’occlusion)
il correspond a la surface idéale selon laquelle les faces occlusales des dents doivent
se rencontrer. La détermination de son orientation permet le rétablissement de
I’esthétique et des fonctions (phonation, déglutition, mastication)(5)

= Plan sagittal :
il existe 2 positions de références mandibulaires :

o I'0OIM (occlusion d’intercuspidie maximale) : elle est caractérisée par un
maximum de contact dentaire entre les deux arcades, c’est la position
dentaire de référence.(6)

o I'ORC (occlusion de relation centrée) : c’est une position de référence
articulaire indépendante des dents. Elle est utilisée pour les reconstitutions
lorsque le référent dentaire est pathologique, incomplet ou absent comme ici.

= Plan frontal (dimension verticale d’occlusion = DVO)
Elle correspond a la hauteur de I'étage inférieur de la face lorsque les arcades sont
en occlusion.
Il est nécessaire de retrouvé la DVO originale pour pouvoir quantifier la perte de
DVO (a l'aide d’ancienne photo, de modeles, d’études esthétiques...)et la
restaurer.(7)

3.2. Analyse de la face

Une analyse des dimensions de la face vient compléter le bilan clinique afin de rétablir
I’équilibre du visage. Les critéres esthétiques du sourire vont guider la réhabilitation
prothétique en secteur antérieur et notamment considérer la composante gingivale comme
partie intégrante du traitement.



Dans certaines situations la prothese fixe implanto-portée comporte une gencive artificielle :
elle permet de masquer la transition prothése / gencive dans les cas de ligne du sourire
haute ou encore pour compenser une résorption osseuse.

Par exemple lors d’un édentement le maxillaire subit une résorption osseuse centripéte et le
périmétre d’arcade se raccourcit. La combinaison greffe osseuse / greffe de gencive n’est
pas toujours suffisante pour compenser ce manque. De plus il s’agit d’un traitement lourd,
long et colteux dont le résultat n’est pas forcément satisfaisant. (8)

Misch a élaboré une classification gingivale des prothéses fixes implanto portées(9) :

= FP-1:Elles remplacent seulement les couronnes et ressemblent aux dents naturelles.
Le volume osseux résiduel permet de reconstituer une dent similaire a la dent
naturelle.

= FP-2: Elles remplacent les couronnes et une partie de la racine.
La dent parait légerement allongée, cela n’a pas de conséquence tant que le patient
n’a pas une ligne du sourire trop haute)

= FP-3: Elles remplacent les couronnes et une partie de la gencive.
Elle permet de placer les dents dans une position et forme plus naturelle et
d’optimiser |'esthétique gingivale notamment au niveau de la papille inter-dentaire.

- La fausse gencive est le plus couramment indiquée chez I’édenté multiple car la
résorption osseuse est fréquente, elle permet de rétablir de facon naturelle et
harmonieuse le complexe dento-gingival.

4. Bilan radiologique

Suite au bilan médical et clinique, un bilan radiographique vient compléter |’éligibilité du
patient au traitement implantaire.

Il permet d’évaluer la qualité osseuse sous-jacente et les obstacles anatomiques
voisins.(10)(11) Les examens radiographiques 2D tels que la panoramique et le bilan rétro -
alvéolaire sont insuffisants, un examen 3D est nécessaire. (aspect médico-legal).

4.1. CT/CBCT

Le chirurgien-dentiste dispose de 2 dispositifs, le scanner (CT) ou le Cone Beam (CBCT).
L’examen 3D de choix aujourd’hui est celui du CBCT.

Il est plus précis car il comporte des pixels/voxels (de la méme taille a la différence du
scanner qui engendre une différence volumétrique.(12) Le temps d’acquisition est plus
court : les sources d’erreurs par micromouvements du patient sont minimisées.

Il prend moins de place au cabinet, il est moins onéreux, et surtout il est beaucoup moins
irradiant, en accord avec les données ALARA (As Low As Reasonably Achievable) (10)

4.2. Interprétation des images



Les images sont acquises sous le format DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine), c’est un format universel de gestion informatique des données issues de
I'imagerie médicale.

Tous les examens d’imagerie de tous les patients sont enregistrés sous ce format. Cela
permet d’exporter facilement les données.

Des calculs informatiques qui permettent de reconstituer les différents plans de coupes
sectionnelles obtenues par le CBCT en un volume 3D.

4.2.1. Obstacles anatomiques

Des éléments anatomiques visibles sur les scanners sont a identifier au moment de la
planification implantaire

< Au maxillaire : Sinus et fosses nasales sont les obstacles principaux.
De facon a les éviter la dimension de I'implant sera choisie en conséquence, un
comblement sinusien peut étre envisagé, ou encore décaler le point de forage.

< Ala mandibule : Le nerf dentaire inférieur, qui émerge au niveau du trou
mentonnier, est le risque anatomique principal.
Son paquet vasculo-nerveux assure la sensibilité des dents en deca du trou
mentonnier et de la levre inférieure, il faut un minimum de 2mm de distance de
sécurité celui-ci.

Il est possible de matérialiser dynamiquement des obstacles anatomiques tel que le nerf
dentaire inférieur dans chacun des plans, point par point.(13)
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Figure 1 : Matérialisation du nerf alvéolaire inférieur en rouge



4.2.2. Volume et densité osseuse
% Volume:

La largeur et la hauteur de la créte osseuse sont mesurées sur le logiciel d’interprétation.
Une quantité d’os suffisante est nécessaire pour positionner correctement I'implant.

Il doit étre entouré au minimum de 1mm d’os sur tout son pourtour. Lorsqu’il est placé dans
des sites esthétiques, un bandeau d’os de 2mm vestibulaire est nécessaire afin d’anticiper
une lyse osseuse péri-implantaire. (14)

< Densité:

Il est également possible d’apprécier la qualité de I'os afin de pouvoir adapter le forage
implantaire ainsi que leur positionnement.

La densité osseuse se mesure en unité de Hounsfield et se traduit par la classification de
Lekholm et Zarb (1985)(15)(16)

Les auteurs distingues 4 types osseux plus ou moins durs :

* Typel:osdense, il est composé principalement d’os compact. La partie d’os
spongieux est quasiment inexistante.

* Type Il : os cortical assez large entoure un os spongieux assez dense

* Type lll : os cortical fin entoure un os spongieux assez dense

* Type IV : os cortical fin entoure un os spongieux trés poreux

i fl

Figure 2 : Densité osseuse selon la classification de Lekholm et
Zarb




Il.  Succes d’une restauration implanto-portée

La bonne intégration biologique et mécanique sera garant de la pérennité du traitement
prothétique implantaire.(17)(18)(19)

1. Succes implantaire

Le succes implantaire désigne un implant qui remplit sa fonction pendant de nombreuses
années, sans symptome de pathologie, en assurant un confort maximal au patient.

1.1. Criteres de succeés d’Alberktsson et Zarb:

L’évaluation du succes implantaire se base a la fois sur une observation clinique et
radiographique. Les criteres de succes ont été définis par Albrektsson et Zarb en 1986 et
sont toujours d’actualité(20) :

» Mobilité de I'implant isolé, non relié

» Absence de zone radio-claires autour de I'implant, sur un cliché rétro-alvéolaire de
bonne qualité, exempt de distorsion et présentant une définition suffisante

» Perte osseuse marginale inférieur a 0,2mm entre 2 examens espacé d’1 an, apreés la
perte survenant au cours de la premiére année de mise en fonction de I'implant, au plus
égale a 1,5mm

» Absence de signes cliniques subjectifs et objectifs persistants et/ou irréversibles, tels que
douleur, infection, nécrose tissulaire paresthésie ou anesthésie de la zone implantée,
effraction du canal dentaire inférieur.

» 85% de taux de réussite a 5ans et 80% a 10ans paraissent les conditions minimales pour
parler de succes, en fonction des critéres précédemment définis.
Les auteurs insistent sur la nécessité du maintien des résultats sur le long terme.

1.2. Positionnement 3D de I'implant

D’apres Buser et al (21) le bon positionnement 3D de I'implant est un facteur de pérénnité
du traitement. Il doit étre parfaitement placé dans chacune des 3 dimensions (21) :

e Mesio-distale
e Verticale
* Vestibulo-linguale

L’ouverture buccale doit idéalement correspondre a 45mm (3 doigts) afin de pouvoir placer
I'implant correctement.(2)

» Mesio-distale :
-orienter I'implant parallelement a I'axe des dents naturelles

-distance minimale entre un implant et une dent naturelle : 2mm (22),
-distance minimale entre 2 implants adjacents : 3mm (23)



—>D’aprées Tarnow et al un positionnement de I'implant trop proche d’une dent adjacente ou
d’un autre implant peut provoquer la résorption de la créte alvéolaire interproximale, ainsi
la perte définitive de la papille.(24)(25)

> Verticale :

-La position de I'’épaulement devrait étre Imm en deca de la jonction émail-cément de la
dent adjacente (chez un patient sans récession gingivale)

-La position de I'’épaulement devrait étre d’environ 2mm apical par rapport au bord gingival
moyen de la restauration prévue, comme rappelé dans le dernier consensus de I'ITI. (22)

- un épaulement placé trop apicalement entrainera un risque de récession des tissus mous.
- Une exposition de I'épaulement métallique de I'implant et un profil d’émergence erroné

sont les risques d’un implant placé trop coronairement.

» Vestibulo-linguale:

-L'implant doit étre dans la continuité de la future dent prothétique (26)(27)
-L'implant doit étre dans I’axe de la créte,

-L'implant doit étre entouré de 1 mm d’os,

-1l faut privilégier un appui bi-corticale(2)

-Un bandeau d’os de 2mm en vestibulaire de I'implant est nécessaire dans les secteurs
esthétiques.(14)

- Un implant trop vestibulaire : résorption de la corticale osseuse vestibulaire.

- Un positionnement trop palatin peut entrainer des complications prothétiques :
problémes de restauration d’axe, le rendant difficile a restaurer. Inesthétique et difficile
pour la maintenance.(26)(27)(28)

L'utilisation de piliers angulés peut corriger un profil d’émergence défectueux. Cependant un
remodelage chirurgical est toujours préférable a la modification mécanique des piliers supra-
implantaires. (29)

2. Succes prothétique

Les protheses implanto-portées ont d’excellents taux de succes a long terme, mais les
critéres de succes ou d’échec prothétique n’ont pas été standardisés.
On peut retenir les critéres suivants comme critéres de succes prothétique (30) :

» La qualité de I'hygiéne et la maintenance,

» La parfaite intégration de la protheése (phonétique, esthétique et fonctionnelle)

» L’absence de fracture, félure, dévissage ou autres complications des composants
prothétiques insolvables (surcharge occlusale)

En effet, le taux de succes prothétique dépend majoritairement de I'occlusion de la prothése
sur implant.

in



A la différence de la dent naturelle, qui bénéficie d’un ligament alvéolodentaire permettant
des ajustements physiologiques et fonctionnels des stress occlusaux(31), I'implant est
ankylosé dans I'os. Cela a pour conséquence une perte de la viscoélasticité et une réduction
de la proprioception.

Proprioception : La proprioception initialement apportée par les récepteurs desmodontaux
est remplacée par I'ostéo-perception. Le controle occlusal est moins efficace et entraine des
forces occlusales supérieures.

Viscoélasticité :L’absence du ligament parodontal prive I'implant de I'absorption et
amortissement des contraintes. Les contraintes sont transmises directement a I'implant et a
I'os. La mobilité de I'implant est trés faible, elle dépend uniquement de I'élasticité relative
de l'os. (32) De plus toutes les contraintes exercées sont concentrées au niveau crestal. Une
surcharge occlusale entraine une zone de stress de grande ampleur au niveau du col
implantaire.(33) Ces contraintes peuvent aboutir a la perte d’ostéo-intégration ou a la
fracture des composants implantaires.(34)

Conséquence clinigue : Quel concept occlusal en prothése compléte sur implants ?

Le mécanisme de protection de la dent naturelle n’étant pas mis en jeu, il faut éviter au
maximum les forces occlusales non axiales qui créent du stress au sein de I'os péri-
implantaire. Les forces occlusales doivent étre dirigées autant que possible selon le grand
axe du corps implantaire. (35)

* En opposition avec une prothése amovible compléte : occlusion totalement
équilibrée(36)

* En opposition a une dentition naturelle :
o propulsion : protection mutuelle, guidage antérieur doux, léger / peu
profond, régulier,
o diduction : fonction de groupe largement adoptée + contacts bilatéraux et
antéro-postérieurs simultanés, en RC comme en OIM, pour une égale
répartition des forces occlusale lors des mouvements mandibulaires.(36)

3. Succes thérapeutique

Il se caractérise par a la fois un succés implantaire et prothétique. C'est a dire I'absence
d’échec et/ou de complications, mais aussi pour le succés dans le temps des restaurations
implanto-portées.

Suite a une étude retrospective, Buser(37) trouve que les implants présentent un taux de
survie de 98% a 10 ans.

La muqueuse péri-implantaire tient un réle important dans le succés a long terme de
'implant.
En effet elle possede un réle de barriére sceptique vis-a-vis du milieu buccal selon
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Weyant(38), Comut et coll (39).

Une épaisseur insuffisante de muqueuse kératinisée autour de I'implant autorise une
accumulation de la plaque bactérienne qui favorise I'inflammation(40). Or cette
inflammation est responsable de la cratérisation osseuse autour de I'implant et nuit a la
pérennité de I'ostéointégration.

Suite a une étude sur les chiens, Berlungh et Lindhe ont conclu en 1996 qu’une épaisseur de
3mm de muqueuse kératinisée était nécessaire pour le succes a long terme de la
restauration implantaire(41).

Enfin, le succes du traitement implantaire réside essentiellement dans la satisfaction du
patient tant sur le plan esthétique que fonctionnel.

Succeés du traitement implantaire:

-Position idéale de I'implant dans I'os dans les 3 dimensions de
I'espace

-Controle de la charge occlusale

-Muqueuse péri-implantaire = 3mm

-Maintenance / hygiéne

- Fonction et esthétique
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La planification conventionnelle

La planification conventionnelle est la méthode le plus utilisée aujourd’hui pour envisager

une chirurgie de pose d’implants réalisée a main levée.

Les étapes de planification ont pour but de confronter un projet prothétique idéal avec

I"'anatomie du patient.

1. Le projet prothétique

Le r6le du projet prothétique est de simuler la future prothése du patient car le traitement

implantaire est guidé par la prothése. C’est un outil indispensable pour le positionnement de

I'implant. (2)

On distinguera les projets prothétiques avec repéres dentaires (cas encastrés par exemple)
et ceux sans repéres dentaires (cas totaux, comme notre cas clinique)

Des étapes cliniques et laboratoires sont nécessaires a sa conception :

1.
Empreintes d’études
(conventionnelles ou
numériques)

3. Essayage maquette
(DVO, soutient labial,
esthétique, fonction,
sentiment du patient)

4. Validation par le patient

et le praticien

6. Examen 3D avec guide
en place

2. Wax-up / montage-

directeur

5. Duplicata de la
maquette en résine
radio-opaque

-> Guide Radiologique

Tableau 2: Etapes clinique et laboratoire du projet prothétique(42)
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2. Guide Radiologique

D’apres Davarpanah et al (43) le guide radiologique a pour objectif de pré-visualiser la
prothése dans son contexte osseux et muqueux lors de la radiographie afin d’obtenir une
cohérence entre le projet prothétique et le volume osseux disponible. (13)(43)

Il permet de déterminer 4 points essentiels :
* La position de chaque implant
* Le nombre d’'implants nécessaire
* L'axe des implants

* L'épaisseur de la muqueuse, espace situé entre le guide radiologique et I'os

2.1. Conception
Le guide radiologique peut étre obtenu de plusieurs fagons(44) :

= Soit un duplicata de la prothése compléte existante, a laquelle s’ajoutent des inserts
radio-opaques (tels que des puits de gutta-percha ou des inserts en sulfate de
baryum)

=  Soit un duplicata du nouveau montage directeur auquel sont rajoutés des inserts
radio-opaques ou directement réalisé en résine acrylique radio-opaque

Il doit répondre au cahier des charges suivant (43):
* Radio-opaque
* Rigide
Il doit étre rigide afin que le patient puisse le porter pendant I’'examen 3D sans

risque de déformation (en général liés a la pression mécanique ou a la
température buccale)

* Ne pas émettre de signaux parasites
ou bruits, ils perturbent la définition du cliché, pouvant aboutir a des artefacts.

* Déterminer 'enveloppe de la restauration prothétique / centre des futures
dents
Il s"agit de créer un puit radio-opaque au centre de la dent prothétique afin de
visualiser le point d’émergence entre |'os et I'intrados du guide.

* Déterminer I'épaisseur des tissus mous

* Informer sur I'axe d’émergence idéal des implants

11



* Stable et rétentif
Le guide doit étre parfaitement stable et se repositionner fidelement,
notamment dans le cas d’édenté total ou un mordu intermaxillaire est réalisé afin
d’assurer le bon positionnement et la stabilité de ce guide.

Figure 3 : Guide radiologique avec mordu de repositionnement

2.2. Technique double scan

Une méthode utilisant 2 clichés 3D est nécessaire pour connaitre |’épaisseur exacte des
tissus mous. La densité du guide radiologique étant similaire a celle de la muqueuse, un
scanner unique n’est pas suffisant pour les distinguer(45).

CBCT Patient + Prothese : Un premier scanner du patient portant sa prothése compléte
existante/ montage directeur avec les inserts radio-opaques (guide radiologique) ainsi que
I'index de repositionnement en bouche est réalisé(46).

CBCT Prothese seul : Un deuxiéme scanner avec la prothése seule.

Les mémes marqueurs présents sur le guide/prothése sont visibles sur les 2 jeux de scan, ils
peuvent étre réalignés et fusionnés afin d’intégrer la prothése (et donc le projet
prothétique) dans I'anatomie du patient(47)(48)(49).

Cette étape sera capitale dans la planification en vue d’une chirurgie guidée

Figure 4: Schéma de la

o e technique double scan
SCAN 1 — SCAN 2
' ' -Scan 1 : Patient portant le
' \ guide et l'index de
B ﬁ repositionnement
J Ny -Scan 2 : Guide
> radiographique ou prothese

seule

MIITAL € AR DDOYCCMI IDE 12



3. Simulation pré-implantaire

3.1. Planification sur logiciels

La planification est réalisée sur le logiciel d’interprétation des images DICOM.
Les reconstructions multiplanaires (Multiplanar Reformation ou MPR) offrent la possibilité
de naviguer simultanément dans les différents plans de I'espace.(50)

Des bibliotheques d’implants sont mises a disposition pour le chirurgien-dentiste : les
implants sont choisis et positionnés virtuellement sur le scanner en fonction des reperes
prothétiques et I'os disponible.

Dans ce type de planification conventionnelle pour chirurgie implantaire a main levée, le
praticien se référe aux clichés 3D le jour de la chirurgie et pose les implants en essayant de
rester le plus fidele possible a la planification réalisée en amont.

La chirurgie reste malgré tout totalement dépendante de |'expérience du praticien et aussi
d’une certaine subjectivité. C'est la planification majoritairement utilisée aujourd’hui.

Chez I'édenté total les repéres anatomiques sont faibles et le nombre d’implants
nécessaires élevé. Il est d’autant plus important que les implants soient idéalement
positionnés dans leur contexte osseux et prothétique. Comment rendre la chirurgie
implantaire reproductible de fagon précise et fidéle a la planification ?

1A/
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|. La planification numérique

1. Acquisition des données STL

Définition

Le fichier de format STL (Standart Triangulation Language) est un fichier 3D.

Il représente la modélisation d’un polygone qui reconstitue une surface en volume. C’est une
agglomération de petits triangles et chaque triangle est défini par les coordonnées
cartésiennes (x,y,z) qui définissent son vecteur de positionnement.

Plus le nombre de triangle est élevé, meilleure sera la résolution mais plus lourd sera le

fichier.
.

Figure 5 : Schématisation d’un modeéle STL

=

4.

10.0 mm i

10.0 mm ; 10.0 mm

Fichier STL pré-opératoire

Cette acquisition permet d’obtenir un fichier numérique de la situation buccale initiale sous
format STL. (51)

Elle peut étre obtenue selon deux méthodes :

=  Technique directe :
Une caméra intra-orale est insérée en bouche et balaye la surface orale.

= Technique indirecte :
L’'empreinte est prise de facon conventionnelle. Le modéle obtenu est ensuite

scanné.
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2. Fusion des données STL et DICOM

Des logiciels permettent de fusionner les données DICOM avec les données STL.
Le praticien détermine des points repérables facilement sur les deux types de données et Ia
fusion se fait par calcul informatique.(52)(53)

La perte totale de reperes chez I’édenté est compensée par la technique du double scanner
utilisée précédemment.

Le projet prothétique issu du fichier dicom du double scan est validé et numérisé est devient
alors un fichier STL. Il devient aisé de déterminer les points radio-opaques comme points de
repere et de les fusionner.

Des informations plus précises sur la hauteur des tissus mous au niveau des régions a
implanter sont obtenues, ce qui permet d’avoir une meilleure idée sur :

L’axe idéal de I'implant en fonction du projet prothétique

* La nécessité d’'une augmentation des tissus mous ou durs

La dimension du pilier de cicatrisation a utiliser

* Le pronostic de cicatrisation et le résultat esthétique

Figure 6 : Fusion des données STL et DICOM
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3. Choix des pieces implantaires

Il existe une bibliotheque d’implants dans le logiciel permettant de choisir la marque, la
longueur et le diamétre de chaque implant.

Le logiciel permet également de paralléliser les implants entre eux, qui est intéressant pour
les restaurations plurales comme ici.

Au cours de cette planification il est possible de juger la nécessité ou non d’un
aménagement osseux pré ou —per-implantaire dans le sens transversal ou vertical. (greffe
osseuse, régénération osseuse guidée ou « sinus lift » )

4. Conception du guide chirurgical

Le guide chirurgical est I’élément clé qui va nous permettre de transférer la planification
virtuelle en réalité clinique sans perte d’information.

Le chirurgien-dentiste peut procéder au design de son guide sur le méme logiciel ou alors
déléguer a un laboratoire formé a la chirurgie guidée.

Figure 7 : Design et Conception du guide chirurgical
(45)Réalisé par le prothesiste Ulli Hauschild Dental Design

Il est fabriqué par stéréolithographie, une technique additive de prototypage rapide, a I'aide
d’une imprimante 3D.
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Une résine photosensible baignant dans un bac se polymérise sous I'effet d’'une lumiere
ultra-violette.

Une plateforme mobile et un balayage laser ultra-violet commandés par ordinateur
photopolymérisent couche par couche et ce, de maniere sélective la résine en une masse
représentant I'objet tridimensionnel souhaité.

Lentille

( Laser } O \ Miroir galvanométrique

Plateau amovible en z

Systeme d’egalisation
de la couche de résine

Niveau de—7
résine
constant

Polymere liquide Cuve

I A A A A - - -

Figure 8 : Schéma du principe de stéréolithographie



Il. Les différents types de guides chirurgicaux

Le guide chirurgical a le r6le décisif de transférer la planification virtuelle de I'implant a son
environnement clinique.(54)

Les guides peuvent étre classés par leur niveau de guidage(partiel ou total) ou par le support
sur lequel ils s’appuient.

1. Types de guides

Il existe différents types de guides chirurgicaux : guide de pointage, guide de forage ou guide
de positionnement de I'implant. Dans la littérature, le type de guide chirurgical est reconnu
comme un facteur influant la précision de la chirurgie guidée (55)

1.1. Guide de pointage

Egalement appelé guide conventionnel sert uniquement a passer la fraise de pointage pour
matérialiser le point de forage. Il est ensuite retiré pour passer les forets. (56)

1.2. Guide de pointage + forage

Ce guide est positionné afin de passer la fraise boule de pointage ainsi que la séquence
croissante de foréts. L'ostéotomie seule est réalisée il est déposé pour la mise en place de
I'implant. (57)(58)

1.3. Guide de pointage + forage + mise en place de I'implant

Le méme guide chirurgical est utilisé pour les étapes de pointage, forage et mise en place de
I'implant.(58) Les sources d’erreurs sont minimisées car il n’y a pas de manipulation pendant
la chirurgie.(59)

Un contréle précis des 3 dimensions de I'espace est engagé pendant la pose de I'implant
d’aprées Mora et al.(46)

1.4. Comparaison des types de guidage :

Fernando-Bover Ramos a réalisé une méta-analyse publiée dans le JOMI (The International
Journal of Oral & Maxillofacial Implants) en janvier 2018.

Il compare la précision d’une chirurgie partiellement guidée (le guide est retiré pour la pose
de I'implant) avec celle d’une chirurgie totalement guidée. Pour cela, 34 études et 3,033
implants posés ont été analysés.

Afin d’évaluer la précision, les déviations

horizontales verticales et angulaires entre
les implants planifiés et implants posés ont i
été examinées(55). :

Coronal deviation

Virtual
implant !

Figure 9 : : Déviations entre les implants prévus position .
et les implants posés TN

Real implant position

Angular deviation

== Apical deviation




Les données obtenues sont référencées dans le tableau ci-apres.

Déviation / Type de Totalement guidée Partiellement guidée
guidage

Horizontale 1,00 +- 0,0
coronaire

Horizontale apicale 1,23 +- 0,10 1,91 +- 0,23

1,44 +- 0,18

Déviation d’angulation 3,31+ 0,23 4,30 +- 0,73

Tableau 3:Evaluation de I'effet du type de guidage sur le degré d’erreur

Résultat de la méta-analyse :

- Les valeurs de déviation horizontale et d’angulation obtenues sont inférieures pour la
méthode de chirurgie totalement guidée de maniere statistiquement significative.
—>Pour les déviations verticales on ne note pas de différence statistiquement significative
entre les deux méthodes.

L’étude de Fernando-Bover Ramos en 2018 conclut que la chirurgie totalement guidée
apporte une meilleure précision que la chirurgie partiellement guidée.

Ces résultats sont cohérents avec la méta-analyse de Van Assche et al (60) et conclusions du
dernier consensus EAO (European Association of Osseointegration) (61) recommandant la
pose d'implant guidée a travers le guide.

Résumé concernant les types de guides :

Il existe 3 types de guides :
* Guide de pointage :
matérialise le point de forage, guide le moins précis

* Guide de forage :
le passage des forets se fait a travers le guide, il est déposé pour la pose de
I'implant guide plus précis que le précedent

* Guide de pointage + forage + mise en place de I'implant
toute les étapes sont réalisées avec le guide,
chirurgie totalement guidée
guide le plus précis des 3
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2. Type d’appuis

Pour assurer la précision et fidélité de la chirurgie guidée, le guide doit étre repositionnable
et immobile tout le long de I'intervention.
Il peut s’appuyer sur différentes surfaces : les dents, la muqueuse ou I'os.

2.1. Appui dentaire

Le guide prend appui sur les dents du patient.
Si le patient est denté et qu’il reste suffisamment de dents sur I'arcade, il sera I'appui de
choix.(62)

2.2. Appui muqueux

Le guide prend appui sur la muqueuse. Il est peut étre utilisé lorsque le patient est
édenté.(63)

2.3. Appui osseux

Le guide prend appui sur l'os. Il nécessite I'élévation d’un lambeau important afin de le
positionner correctement.(63)

2.4. Comparaison des types de guidage

Pour assurer la précision et fidélité de la chirurgie guidée, le guide doit étre repositionnable
et immobile tout le long de I'intervention. Il est nécessaire de connaitre le degré de précision
de ces guides et la meilleure indication de chacun d’entre eux afin de les choisir le guide le
plus adapté du cas clinique.

- L’étude prospective de Ozan et al (2009)(62) compare la position de 110 implants placés
chez 30 patients a I'aide de guides chirurgicaux a appui dentaire, muqueux et osseux.

- 30 implants ont été posés avec un guide a appuis dentaires pour des restaurations simples,
- 50 implants ont été posés avec un guide a appuis osseux chez des patients partiellement ou
totalement édentés

- 30 implants ont été placés avec un guide a appuis muqueux chez des patients édentés
complets.

Une superposition des scanners pré-opératoire et post-opératoire est réalisée pour évaluer
les déviations linéaires et angulaires entre les implants planifiés et posés.
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Degrees

Figure 11 : Superposition des implants planifiés (gris) et implants
placés (noir)

a représente la déviation angulaire entre I'implant planifié et
I'implant placé

la distance en mm entre le col de I'implant planifié et placé

b la distance en mm entre I'apex de I'implant planifié et celui
placé.
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Figure 10:A gauche : déviation d’angle pour les implants placés avec les guides a appui dentaire(TS),
osseux(BS) et muqueux(MS)
A droite : déviation de la distance entre le col et I'apex des implants planifiés et posés pour chaque type
de guide.
Résultats :

Tableau 4 : Résultats des déviations angulaires obtenus par rapport aux types de support de
guides utilisés

Appuis dentaire Appuis osseux Appuis muqueux
Déviation angulaire 2,91°+1,3 4,63°+2,6 4,51°+2,1

Les résultats de cette étude montrent un taux de précision plus élevé pour les guides a
appuis dentaires que ceux a appuis muqueux et osseux lorsque I’'on compare les 3 types de
supports.
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L'étude de Ozan et al. de 2009 démontre que les guides a appuis dentaires
sont significativement plus précis que les guides a appuis muqueux et osseux

—-> Cassetta et al(64) méne une étude prospective publiée en 2011 comparant la précision
de 2 systémes de guidage selon les 3 types d’appuis (dentaire, muqueux ou osseux).

Systéme simple : un seul guide utilisé pour toute la chirurgie (chirurgie totalement guidée)

Systéme multiple : un guide utilisé pour I'ostéotomie et un guide utilisé pour la pose de

I'implant (chirurgie partiellement guidée)

21 patients ont été traités, 227 implants ont été posés avec 31 guides.
Ils ont été répartis dans différents groupes :

* Groupe A : guides multiples
* Groupe B1: guides simples, fixés avec des vis d’ostéosynthéses
* Groupe B2 : guides simples, non fixés

Résultats :
A B1 B2

Nombre d’implants/
Nombre de guide 116/ 15 57/8 54/8
Déviation
Coronale 1,47mm 1,49mm 1,55m
Déviation
Apicale 1,83mm 1,9mm 2,05mm
Déviation
Angulaire 5,09° 3,93° 5,44°
Déviation
Verticale 0,98 mm 1,04mm 0,63mm

Tableau 5:Tableau récapitulatif des valeurs des déviations en fonction des systéemes utilisés

Pas de différences significatives sont obtenues entre les groupes.
Les données obtenues pour chacun des groupes sont ensuite ramenées aux types d’appuis
utilisés.

Les résultats obtenus (Figure 14) sont les suivants :
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- Guides a appuis muqueux :

Le meilleur taux de précision obtenu est avec le groupe A.

Le groupe B1 a montré de meilleurs résultats que le groupe B2.
A>B1>B2

-Guides a appuis osseux :
Le groupe B1 a obtenu de meilleurs résultats que les 2 autres groupes.
B1>B2/A

- Guides a appuis dentaire :
Le groupe B (guide a appui simple) a obtenu de meilleurs résultats que le groupe a appuis
multiples. B > A

L’étude de Cassetta et al conclut qu’avec une chirurgie totalement guidée les
résultats les plus précis sont obtenus avec des guides a appuis dentaires et
0SSeux.

Cette étude apporte un critere de précision supplémentaire : lorsqu’un guide
a appuis muqueux est utilisé, il est plus précis quand il est fixé par des vis de
stabilisation.

- D’haese et al (65) méne une étude prospective publiée en 2012 visant a évaluer la
précision des guides a appuis muqueux chez I'’édenté complet.

Au cours de cette étude, 78 implants ont été posés chez 13 patients.

Pour chaque cas, le guide a été positionné correctement a I'aide d’un index de
repositionnement et soigneusement fixé a I'aide d’au moins 4 vis de fixation réparties
équitablement.

Un scanner post-opératoire est réalisé et superposé a la planification afin d’évaluer la
précision des implants posés.

Résultats :
Les résultats obtenus dans cette étude sont les suivants :

Déviation coronale : 0,91mm
Déviation apicale : 1,13 mm
Déviation angulaire : 2,60°

Les taux de déviation obtenus dans cette étude sont plus faibles que ceux obtenus dans les
études publiées précédemment lors d’utilisation de guides a support muqueux.

Seuls des cas d’édentés totaux ont été traités. Or, I’édentation totale permet au guide de
recouvrir un maximum de surface muqueuse et donc d’augmenter la stabilité de celui-ci. De
plus ils ont été fixés avec un nombre suffisant de vis.

D’Haese insiste sur le positionnement optimal des vis de fixation : un minimum de 4 vis
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équitablement réparties : 2 en antérieur et 2 en postérieur (en distal de I'implant le plus
postérieur si possible) permettraient d’obtenir la meilleure stabilisation.

L’étude de D’haese et al montre que la précision du guide a appuis muqueux peut
étre optimisée dans les cas d’édentés complets car la surface de recouvrement est
maximisée. En outre, une fixation adéquate par des vis d’ostéosyntheses réduit
considérablement les déviations.

- Vasak et al réalise une étude prospective en 2011 visant a évualuer les déviations
globales ainsi que la fiabilité d’une chirurgie guidée transmuqueuse.(66)

Pour cela, 86 implants ont été posés chez des sujets partiellement ou totalement édentés
par 2 chirurgiens expérimentés en suivant le protocole guidé NobelGuide.

Au court de cette étude il a déterminé I'impact de |'épaisseur gingival en mettant en relation
les déviations post-opératives et les mesures d’épaisseur de muqueuse. Il en ressort le
graphique suivant :
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Figure 12 : lllustration de I’effet de I'épaisseur de la muqueuse buccale sur les écarts moyens
quantifiés par une droite de régression linéraire (b % 0,41 mm)
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Il en résulte que plus I’épaisseur de la muqueuse augmente, plus les déviations augmentent

également.

purement muqueux.

Avec son étude, Vasak met en évidence une corrélation significative entre |'épaisseur de
la muqueuse du site implantaire et le degré de déviation. En effet, une augmentation de
I’épaisseur de la muqueuse peut affecter la reproductibilité de la position du guide,
quelques soient les éléments d’ancrage, en particulier pour les applications a support

- Une méta-analyse a été publiée en 2016, par Raico et al (63) afin de faire un bilan sur les
données de la littérature concernant la précision des guides selon leurs supports dentaires,

muqgqueux ou osseux.

Les bases de données Pubmed et Cochrane ont été utilisées afin de sélectionner les études

selon les critéeres d’inclusions et d’exclusions.

Les études sélectionnées devaient comporter dans leur titre ou dans le résumé, les mentions
suivantes : étre une étude clinique, liées a un implant dentaire, liées a une chirurgie guidée,
la quantité et direction de la déviation de I'implant. Elles étaient refusées si le résumé n’était

pas complet, si elles ne comparaient pas les types de soutien, n’utilisaient pas de guides et

incluaient moins de 10 patients.

Finalement 4 études ont été sélectionnées pour cette méta-analyse.

£ 1802 studies idenfifiad through
k) database searching
E BubMed = 1473 1560 studies excluded:
2 U =
S B30 nal guide surgery
E Cachrane = 179 231 not dental implanis
= * Z34 i wilro, ax vivd oF animals
- - 118 clinecal or case raport
o 1599 studies after duplicates . i
£ ved 00 rendeny liberature, systematic
E rEmavE review or technical note
= Pubbad = 1420 48 not sccuracy
w Cochrane = 179
= 39 of full-text articles assessed for 31 studies encluded:
= aligibility 5 wilhoul Protoly pe Guide
o 7! less than 10 patienls
= |Kappog — l "
w 0.77 18: not comparative sbudies (iype
' ) ) ol sUpport)
8 sludies included in qualitative
‘E syntheses
E " 4 siudies excluded;
- l ¥ insufficient astatistical data
= . . .
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4 studies included in guantitative v
syntheses (meta-analysis)

Figure 13 : Diagramme des articles recensés dans les bases de données
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Résultats :

Déviation d’angle :

La méta-analyse a montré une réduction statistiquement significative plus importante de la

déviation d’angle dans les guides a appuis muqueux comparés aux guides a appuis 0Sseux.

Déviation coronale :
La méta-analyse montre une augmentation statistiquement significative de la précision du

point d’impact pour les guides a appuis muqueux en comparaison avec les guides a appuis
0SSEUX.

Lorsque I'on compare les guide a appuis dentaire et ceux a appuis osseux, le support
dentaire révele une augmentation statistiquement significative de la précision.

Déviation apicale :
La méta-analyse a montré une précision plus élevée de maniere statistiqguement
significative pour les guides a support dentaire comparés aux guides a support osseux,

ainsi qu’une plus grande précision pour les guides a appuis mugueux comparé aux guides a
appuis osseux.

On peut conclure de cette étude que le type de support de guide choisi a un impact sur la
précision de la chirurgie. De plus cette méta-analyse montre que les guides a appuis
mugqueux sont plus précis que les guides a appuis osseux.
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Guide a appuis muqueux

Guide a appuis osseux

Criteres
décisionnels

Critéres mugueux :

* Une quantité suffisante de gencive
attachée (minimum 5mm et largeur
de créte osseuse de 4 a 4,5mm
d’aprés Flanagan 2007(67) et
Rousseau 2010(68) )

* Muqueuse suffisamment rigide(65)

* Facteur tabac:
D’aprés D’haese (69)et Cassetta
(70)la muqueuse du patient
tabagique est hyperplasique, donc
plus épaisse. Donc augmente le
risque de déviation.

Critére osseux :

e Lorsqu’il n’y a pas besoin de greffe,
lorsque le site osseux est sain, pas de
granulome etc

Précautions a prendre :

* Attention particuliére a I'anesthésie
locale : la muqueuse gonfle et peut
nuire au positionnement du
guide.(71)

¢ La fixation du guide par vis
d’ostéointégration
(2mm d’épaisseur — 15 mm de
longueur)
parait essentielle afin de réduire les
risques de déviation et d’augmenter
la stabilité de celui-ci.(72) (65)(64)

> Le support de choix si les conditions le
permettent car permet de diminuer
Iinconfort post-opératoire de la chirurgie.

Critére muqueux :

* Gencive attachée insuffisante

Critére osseux :

e |’élévation d’un lambeau est
nécessaire :

-Résection osseuse, extraction
implantation immédiate , greffe ...

* Une vision du champ opératoire
accrure :

Il permet un meilleur contréle visuel de
la position verticale de I'implant(73),
récommandé notamment dans les cas
de résorption osseuse sévére.(74)

Précautions a prendre :

* |l est nécessaire d’élever un
lambeau important afin de
positionner le guide sans
interférence avec la réflexion du
tissus muqueux adjacent.(75)

e |’élévation de ce type de
lambeau augmente I'inconfort
post-opératoire du patient, le
temps chirurgical et peut parfois
augmenter la résorption osseuse
post-opératoire suite a un
saignement plus
important.(76)(77)
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Figure 14 : Guide a appui muqueux Dr Franck Afota

- contréle de la position a l'aide d’un index de
positionnement
-stabilisation a I'aide de vis de fixation

Résumé types de guide :

- La chirurgie totalement guidée avec un guide de pointage + forage + mise en place de
I'implant est la plus précise

- Guide a appui dentaire le plus précis (pas utilisé dans cette thése)

- Guide a appui osseux :

meilleur controle visuel et de profondeur

nécessite I’élévation d’'un lambeau important

recommandé lors de résorption osseuse sévere ou de greffe osseuse

—>Guide a appui muqueux :
précision et stabilité dépendent de la résilience de la muqueuse
permet une chirurgie sans élévation de lambeau, ainsi de meilleures suites opératoires

- Le guide doit étre positionné correctement grace a un index de repositionnement et
stabilisé par des vis d’ostéosyntheses.
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Partie:

APPORT DE LA CHIRURGIE
GUIDEE




|.  Une chirurgie moins invasive

La chirurgie guidée peut parfois offrir le confort d’'une chirurgie moins invasive qu’une

chirurgie conventionnelle.
Notamment lors de "utilisation de guides chirurgicaux a appuis dentaire ou muqueux ou il
n’est pas nécessaire d’élever un lambeau (flapless).

1. La chirurgie flapless

Lorsque les conditions précedemment citées le permettent, la chirurgie est réalisée sans
¢lévation de lambeau et 1’éviction de la gencive se fait grace a la technique du « punch ».

Figure 19 Instrument pour réalise le Figure 16 : Eviction de la gencive par la technique
punch « punch »

- L’étude prospective de Arisan et al (72) de 2010 compare la morbidité post opératoire
d’une chirurgie guidée chez les patients totalement édentés avec |'utilisation d’un guide a
appui mugueux ou osseux ainsi qu’un groupe témoin en chirurgie classique non guidée.
341 implants ont été posés et les patients ont du répondre a un questionnaire, tous les
jours, pendant les 7 suivants la chirurgie :

= Echelle de la douleur de 1a 10
= Nombre d’analgésiques consommés
= Fréquence de I'hémorragie

= Difficulté d’ouvrir la bouche (trismus)
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Figure 18 : Nombre d’analgésiques consommeés par les patients pendant la période post-op

dans le groupe de contréle (rouge), le guide a appui osseux (bleu) et le groupe flapless (vert)
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Figure 19 :Hémorragie reportée par le patient pendant la période post-op

L’étude montre une différence significative dans la réduction de la douleur post-opératoire
réduction de consommation d’analgésiques, saignement, cedeme, hématome, hémorragie
et trismus lorsque la procédure de chirurgie est flapless réalisée sans élévation de lambeau
Les études de Fortin et al 2006(77), Nkenk et al 2007(78) viennent également appuyer ce

résultat.
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De plus, le temps chirurgical est considérablement diminué avec cette technique

L'absence d’incision, de décollement de lambeau et de sutures permet une procédure plus
courte et donc diminuerait le saignement, la douleur et I'inconfort post-opératoire du
patient.(79)

Il a été démontré qu’une chirurgie orale prolongée pouvait augmenter I'inconfort post-
opératoire et la morbidité. Sato et al 2009(80)
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Figure 20 : Durée de la chirurgie, les lignes horizontales représentent la durée moyenne

L’étude de Arisan et al conclut qu’une chirurgie en technique flapless permet de
réaliser une intervention en minimisant les traumatismes sur les structures
osseusses et les tissus mous. Cela permet de réduire la douleur post-opératoire ainsi
la consommation d’analgésique.

De plus ’hémorragie est considérablement réduite et permet ainsi de traiter les
patients sous anti-coagulants par exemple.

En 2009, Horowitz a mené une étude qui met a profit la chirurgie guidée chez des patients
atteints de cancer et ayant subi des irradiations. Il a montré de bons résultats aprés 2 ans.
(81)

De plus, dans I'’étude de Barter (2010) (82) 6 patients ont été traités avec une procédure

flapless afin d’éviter une 2°me exposition de tissus greffés, le taux de survie de I'implant est
de 98% et toutes les protheses sont en toujours en usage apres 4ans.
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2. Augmentation osseuse

Grace a sa planification précise et a sa capacité a transposer cette précision en bouche, la
chirurgie guidée peut éviter des chirurgies plus lourdes. Notamment lorsque I'on doit avoir
recours a des greffes osseuses ou des soulevements de planchers sinusiens.

- Fortin et al méne une étude prospective publiée dans le JOMI en 2009(83) dans laquelle il
détaille I'utilisation de la chirurgie guidée pour les cas de résorption séveére du maxillaire.

Dans le cadre de cette étude, 42 implants ont été posés sur 15 maxillaires postérieurs
séverement résorbés, grace a la technique de chirurgie guidée. Tous ont été réhabilités par
prothéses fixes.

Résultats :

Tous les implants ont été placés aux emplacements prévus et aux dimensions souhaitées.
Aucune perforation osseuse n’a été mise en évidence par les praticiens.

-17 implants ont été placés inclinés avec un angle de 20 a 30° par rapport a la ligne
perpendiculaire aux images TDM axiales.

-7 implants ont été placés dans la courbure palatine

-11 implants étaient proches de la paroi antérieure

- 2 d’entre eux en combinaison avec la courbure palatine

- 1 seul implant a été placé pres de la paroi

-2 dans des septa.

Chaque implant a été mis en place avec une stabilité primaire de 35N/cm

Au cours de la période d’observation de 4ans, aucune complication n’a été enregistrée,
aucun implant n’a été perdu et il n’y a eu ni infection ni inflammation.

L’étude de Fortin démontre que la pose d’un implant dans une région sinusienne
fortement résorbée ne nécessite pas toujours une greffe osseuse. La chirurgie guidée
trouve son intérét dans le placement d’implant dans une quantité d’os trés limitée.

L’avantage de la technique réduit la durée de la chirurgie et du traitement en éliminant la
prériode de cicatrisation de la greffe.Ce qui réduit également le co(t de I'intervention. Elle
permet de réduire I'inconfort du patient et du praticien ainsi que le risque de morbidité. De
plus elle permet d’augmenter I'acceptation du patient.
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Résumé : La chirurgie guidée permet une chirurgie moins invasive

-> L'utilisation de guide a appui muqueux et dentaire autorise :

-Une chirurgie sans élévation de lambeau

-Une chirurgie moins morbide avec des suites opératoires plus simples
-Une chirurgie moins longue

-Le traitement de patients avec des antécédents lourds, consommation
d’anticoagulants...

- La chirurgie guidée permet parfois d’éviter des chirurgies plus lourdes
(Greffes osseuses, élévation de planchers sinusiens...)
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Il. La précision

1. Définition

La précision d’une chirurgie guidée est définie par la différence de positionnement et
d’angulation entre la planification et le placement final de I'implant.

La comparaison est réalisée en superposant la planification implantaire et un scanner post-

opératoire réalisé selon les mémes réglages.(65)

La déviation de I'implant peut étre objectivée selon 4 parameétres :

® Position horizontale coronaire

® Position horizontale apicale

® Déviation verticale

® Angulation de I'implant

v Coronal deviation
Virtual
implant Real implant position
position .

: Angular deviation

= Apical deviation

' Vertical deviation

Figure 21 : Mesures des déviations entre les implants planifiés et les implants posés
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2. Fiabilité de la chirurgie-guidée

Mis a part les avantages d’une procédure plus rapide, une géne post-opératoire
réduite chez les patients (79) il subsiste un risque résiduel associé a la pose d’implants
en aveugle, a travers le guide. Les structures anatomiques critiques, telles que le nerf
mandibulaire doivent étre évitées a tout prix pour prévenir les complications
neurologiques (84)(85)(86).

Afin de ne prendre aucun risque il est important d’avoir une connaissance suffisante
des déviations dans toutes les dimensions associées.

—> Petterson méne une étude en 2010(59) qui a pour objectif de vérifier la position des
implants virtuellement planifiés sur ordinateur a ceux posés a I'aide du guide chirurgical en
chirurgie totalement guidée.

Pour cela, 25 arcades édentées ont été traitées et 139 implants posés.

Les positons des implants ont ensuite été mesurées et comparées entre la planification et le
résultat clinique un an apreés la chirurgie.

Résultats :
» Moyenne de déviation latérale : 0,80mm
» Moyenne de déviation de profondeur : 0,15mm

» Moyenne de déviation d’angle : 2,26°

Les valeurs de déviations entre les implants planifiés et ceux posés sont trés faibles et
inférieures a 1Imm.

La précision demandée en implantologie est de I'ordre d’1 mm. L’étude de Petterson
montre que la chirurgie réalisée avec un guide totalement guidée est précise et
prédictible.

- Vermeulen méne une étude qu’il publie en 2017 (87)dans laquelle il étudie la
difference de précision entre la chirurgie conventionnelle et la chirurgie guidée dans

le cas d’un édentement unitaire et d’un édentement partiel selon des chirurgiens
expérimentés. |l émet I'hypothese qu’il n’y a aucune différence entre la précision et
prévisibilité de la pose d’un implant a main levée et a travers le guide pour des chirurgiens
expérimentés.

Pour cela il a recruté 10 chirurgiens « expérimentés » qu’il a défini de la maniere suivante :
ils devaient avoir au moins 10 ans de pratique en implantologie et poser entre 300 et 1000
implants par an.

Dans cette étude, 80 implants ont été posés sur des modeles frasaco. Les praticiens ont
réalisé 2 fois 2 cas : un cas d’édentement unitaire antérieur et un cas d’édentement partiel
antérieur. La chirurgie a main levée a été effectuée en premier afin qu’ils ne mémorisent pas
I’axe de I'implant donné par le guide.

Les modeéles frasaco ont ensuite été scannés et comparés a la planification.
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Résultats : .

16 |
En ce qui concerne I'ensemble des échantillons, 1
I’écart angulaire est de 7,63° pour la méthode a T
. . ° . . .y = 7
main levée et de 2,19° pour la chirurgie guidée. La 2 Ll
s . . . . =
moyenne en déviation d’angulation est 3 fois plus L
élevée pour la méthode conventionnelle. ifv . .
-
o . + |
Les déviations linéaires globales sont plus faibles ) -

pour la chirurgie guidée que pour la chirurgie
conventionnelle de maniére statistiquement
significatives, et ce tant pour les déviations dans
le sens latéral qu’en profondeur.

Figure 22 : Différences globales des
déviations angulaires de I'implant entre les
méthodes a mains levées et guidées.

Lorsque les deux cas cliniques réalisés sont comparés, on retrouve une différence de
déviation significativement plus faible pour la chirurgie guidée tant sur le plan global,
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Figure 23 Différences globales des déviations linéaires (profondeur et latérale) entre la chirurgie guidée et la
chirurgie a main levée.
( Au niveau coronnaire a gauche et apicale a droite)

angulaire et linéaire. Néanmoins il n’y a pas de différence significative retrouvée dans le sens
vertical entre les deux méthodes pour le cas d’un édentement unitaire.

Discussion :

L’étude montre que I'"hypothése initiale est rejetée. Toutes les situations montrent
qu’un implant placé avec un guide est deux fois plus précis qu’un implant posé a
main levée.

- Cela montre que la chirurgie guidée réduit la part de I’expérience. Elle rend
I'intervention moins opérateur dépendant et quasiment accessible a tous.
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Cette étude nous montre que la chirurgie guidée est significativement plus précise que la
chirurgie conventionnelle, méme lorsqu’il s’agit de praticiens expérimentés.

Cependant, la principale limite de cette étude est qu’il s’agit d’une étude in vitro, réalisée
sur modele plastique. Les praticiens ne sont donc pas mis en condition réelle avec la salive
le sang, la mobilité des tissus et méme la qualité de I'os. La qualité de I'os a une influence
importante sur le forage et le placement de I'implant.(88)

De plus, les patients ne sont que partiellement édentés, les guides utilisés sont donc des
guides a appuis dentaires qui sont les plus précis.

- L’étude in vivo de Vercruyssen et al 2015 (89) évalue la précision de la chirurgie guidée
par rapport a la chirurgie a main levée chez I’édenté total.

’

Dans cette étude 60 patients ont été traités, 4 a 6 implants ont été posés sur chacun d’entre

eux . Les patients ont été répartis dans les groupes au hasard. Dans le groupe de chirurgie
guidée les guides utilisés étaient a appuis 0sseux ou mugqueux.

Les déviations ont été mesurées grace a la superposition d’un scanner post-opératoire et de

la planification. Les dimensions évaluées sont la dimension verticale (la profondeur) et la
dimension latérale (qui correspond au sens bucco-lingual et au sens mesio-distal).

Beiciss. Mesio-distal

lingual Lateral

Global

./ff} Depth \/

Figure 24 : Dimensions évaluées entre les implants planifiés et posés :
-Bleu : bucco-linguel

-Violet : Mesio-distal

-Orange : Latéral

-Vert : Vertical

-Rouge : Globale
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Résultats :

Les déviations ont été mesurées et les moyennes des résultats obtenus sont recensées dans
le tableau ci-dessous ;

Déviations /
Types de Chirurgie guidée
chirurgie

Chirurgie non-
guidée

Vertical

0,9mm + 0,6

2,1mm+1,4

Mésio-distal 0,6mm +0,5 1,8mm + 1,4

Bucco-Lingual

0,5mm +0,5 0,7mm + 0,6mm

Tableau 6 : Résultats des mesures

La chirurgie guidée apporte des résultats trés précis dans le sens latéral. Les plus
importantes déviations se trouvent dans le sens vertical.

La chirurgie guidée est significativement plus précise que la chirurgie a main levée dans
toutes les dimensions.

Cette étude conclut que la chirurgie guidée apporte une nette précision dans le
placement des implants. Notamment dans les cas d’édentés totaux ou les reperes
anatomiques sont moindres et ol I'on ne peut se fier ni a la position, nia I'axe des dents
adjacentes.

Discussion :

Dans cette étude la déviation angulaire n’a pas été objectivée alors que c’est un parametre
majeur pour comparer la précision du positionnement des implants.

Les différentes études montrent que la méthode guidée n’apporte pas un gain en précision
particulier dans le placement vertical de I'implant par rapport a la méthode conventionnelle.
Il faut retenir que la chirurgie guidée offre un apport en précision global considérable,
néanmoins, il existe des déviations résiduelles a prendre en compte pour lesquelles il est
nécessaire de prendre des mesures de sécurité suffisantes.
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3. Précautions a prendre

Comme relevé précédemment, la méthode précise de chirurgie guidée laisse place a
guelques déviations qui peuvent s’accumuler tout au long du protocole de plannification
jusqu’a la réalisation de la chirurgie.. En effet, chacune des étapes de la planification (recueil
des données, planification, chirurgie...) peut étre une source d’erreur. La précision dépend
de I'effet cumulatif et de I'interaction des erreurs entre elles tout au long du processus. (49)
De nombreuses précautions sont a prendre afin de pallier les sources d’erreur et gagner en
précision.

Total of inaccuracies

Figure 25: Les déviations peuvent étre la somme de toutes les erreurs survenues de I'imagerie a la
transformation des données en guide, au positionnement incorrect de celui-ci pendant la chirurgie.

> L'examination :

- Ouverture buccale limitée du patient peut limiter I'utilisation de certaine longueur de
foret

- L’enregistrement de I'occlusion

-> Positionnement correct de la prothése existante/ guide radiographique lors du scanner.
- Artéfacts métalliques et de mouvements (90)

- Technique double-scan : les marqueurs radio-opaques doivent parfaitement se

superposer, les parametres du logiciel doivent étre choisis afin de faire correspondre un
maximum de marqueurs ensemble. (90)
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- Le changement des tissus entre le temps de I’examen clinique et de I'intervention
chirurgicale doit étre pris en considération. Par exemple une résorption osseuse suite a une
extraction récente ou une modification d’épaisseur des tissus mous peuvent nuire a la
planification. (91)(49)

> La planification :

—>Lors de I'acquisition, le traitement et la manipulation des images sur le logiciels, une
erreur d’environ 0,5mm peut se produire. (91)

- —>Un configuration incorrecte des logiciels peut entrainer des déformations allant de 0,1 a
0,2 mm dans la production du guide. (92)

—>Distance inter- implant ou implant-dent suffisante permettant d’insérer la douille
métallique sur le guide sans le fragiliser

- Le réglage des valeurs I1SO est non négligeable lors de la segmentation des images
scanner. (93)

Si la construction 3D d’un modele est générée avec un seuil de gris trop faible, le guide
chirurgical sera plus épais que le guide radio original. Il sera trop haut par rapport a la créte
alvéolaire et les implants seront positionnés superficiellement.(94)

- La précision de I'imprimante 3D et de la résine utilisée lors de I'impression du guide(93)
» L'exécution :

- Le positionnement correct du guide chirurgical : mordu de repositionnement est utilisé
pour placer le guide chirurgical dans la position adéquate avant de fixer les pins. (71)

—> La stabilisation du guide a I'aide de vis d’ostéosynthéses(65)(69) afin de pallier la
résilience de la muqgueuse qui entraine des mouvements de rotations, a la compression des
tissus mous induisant des déviations verticales.

La stabilisation des guides grace a des mini-implants est aussi a envisager(95).

- Une attention particuliere doit étre portée a la qualité de I'os. Un os spongieux a une
résistance plus faible au torque comparé a un os plus cortical,. Les trabécules osseux font
dériver les foréts ainsi provoquer des erreurs de position de I'implant.

- |l existe une tolérance entre le foret et la douille du guide qui permet I'insertion des
instruments sans contraintes. (96) Elle empéche le frottement mécanique qui forme des bris
métalliques, mais induit une perte de précision(97). Il est possible d’y remédier en
augmentant la longueur de la douille et celle du forét, dans la limite de I'ouverture buccale
du patient. Il est également possible de réduire la distance entre la douille et |a corticale
osseuse.(98)

- Les instruments ne doivent entrer en rotation seulement lorsqu’ils sont engagés dans la
douille.
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-> |l faut faire attention a la présence de débris dans la cavité de I'implant. En effet le guide
réduit leur évacuation qui empéche I'implant d’atteindre sa position finale.

Résumé précision :

La précision est I'avantage majeur de la chirurgie guidée. Elle nous assure une chirurgie
prédictible et reproductible sans perte de données acquises lors de la planification.

Elle réduit la part de I'expérience et rend I'intervention moins opératoire dépendant.
De nombreuses précautions sont a prendre en considération tout au long du protocole.

Cette précision est garante d’un meilleur confort pour le patient et le praticien, d’'un
traitement plus efficace ainsi qu’une sécurité accrue lors de I'intervention.
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lll. Mise en charge immédiate (MIC)

La mise en charge immédiate est la conséquence directe de la haute précision de la chirurgie
guidée.

Elle consiste a solidariser les implants le jour de leur pose par une prothese transitoire qui
jouera le réle de fixateur externe.

1. Principe MIC et ostéointégration
1.1. MiC

La chirurgie guidée a révolutionné le protocole de mis en charge immédiate. En effet elle
autorise un renversement dans la chronologie des étapes chirurgicales et prothétiques.

La planification numérique réalisée en amont de la chirurgie permet de connaitre de
maniere précise le futur emplacement des implants.

Les données pré-opératoires sont ainsi transmises au prothésiste afin que celui-ci fabrique
la prothese avant méme la réalisation de I'intervention.

L’étape de prise d’empreinte post-chirurgicale n’est plus nécessaire.

Cependant il parait essentiel de maftriser la physiologie de I'ostéointégration pour mettre
en ceuvre ce protocole.

Figure 26: Réalisation de la prothése transitoire en amont de la
chirurgie
(Prothésiste : Uli HAUSCHILD)
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1.2. L’oséointégration

L'ostéo-intégration, un concept développé par BRANEMARK en 1965, se définit comme
étant une « coaptation directe anatomique et fonctionnelle entre I'os vivant et la surface
implantaire ».

Deux facteurs jouent un réle important dans le processus d’ostéointégration : la stabilité
primaire (stabilité mécanique) et la stabilité secondaire (stabilité biologique).

Aussitot qu’un implant est placé, certaines zones de la surface de I'implant sont en contact
direct avec I'os. Ce contact est appelé stabilité primaire ou mécanique, elle dépend de I'os,

de la préparation du site de I'implant. Elle diminue progressivement au cours du processus
de remodelage osseux.

Lors de cette phase de cicatrisation, I'os est remodelé et forme de nouvelles zones de
contact avec la surface de I'implant. Ce nouveau contact est appelé stabilité secondaire ou
biologique. Une fois le processus de cicatrisation terminé, la stabilité mécanique initiale est
entierement remplacée par la stabilité biologique.

Stabilité Stabilité

primaire secondaire
(os préexistant) (os neoforme)

stabilité (%)

0 I | T ] | ¥ I I
0 1 2 3 -4 5 6 7 8

Temps [semaines)

Figure 27: Schéma de la diminution progressive de I'ancrage primaire
(mécanique), responsable de I'immobilité de I'implant et de
I'augmentation de la stabilité biologique, obtenue par une néo-
apposition osseuse au contact direct de I'implant (Davarpanah et
coll, 2008)
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On peut observer sur le schéma une phase critique au niveau de la 4°™ semaine qui suit la
chirurgie. La stabilité bio-mécanique initiale prévient justement les micromouvements de
I'implant. Celle-ci diminuant progressivement durant les six premiéres semaines de
cicatrisation, il est nécessaire d’optimiser la stabilité primaire en minimisant les contraintes
exercées a l'interface os/implant.(14)

La solidarisation des implants entre eux par la pose de la prothése rigide, fixée
immédiatement apres la chirurgie assure un frein a ces micromouvements.(99)

2. Conditions et fiabilité de la mise en charge immédiate

-> Papaspyridakos et al réalise en 2014 une revue de la littérature et méta-analyse
comparant I'impact différents protocoles de mise en charge des prothéses fixes sur implants
chez les édentés.(100)

Elle compare les taux de succes, taux d’échecs et complications dans les cas de mise en
charge immédiate, mise en charge précoce, et mise en charge conventionnelle.

Ces différents temps de mise en charge sont définis de la facon suivante :

* Mise en charge immédiate : la prothese est connectée aux implants dans la semaine
de la pose d’implant.

* Mise en charge précoce : la prothése est posée entre JO et J10 post chirurgie

* Mise en charge conventionnelle : le temps de cicatrisation est supérieur a 2 mois

Cette analyse a répertorié 62 études, comprenant en tout 13 653 implants et les patients ont
été suivis de 1 a 10 ans selon les études.

Les résultats sont répertoriés dans le tableau ci-dessous.

Estimated implant survival rate (%) Estimated prosthesis survival rate (%)

Loading protocol Arch and the 95% Cl at one year and the 95% CI at one year
Conventional Maxilla 99.60 (99.60-99.70) 99.90 (99.80-100.0)
Mandible 99.70 (99.50-99.90) 99.80 (99.60-99.90)
Early Maxilla 99.30 (98.91-99.70 ) 99.90 (99.70-100.0)
Mandible 98.51 (97.04-100.0) 99.50 (99.00-100.0)
Immediate Maxilla 99.20 (99.10-99.40) 99.10 (98.22-100.0)
Mandible 99.30 (99.20-99.50) 99.70 (99.50-99.90)

Cl: Confidence intervals.

Tableau 7 : Taux de survie cumulé a un an des implants et leurs protheses selon les protocles de mise en
charge conventionel, précoce et immédiate.
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Les résultats de cette étude montrent qu’aucune différence n’a été identifiée entre les
protocoles de mise en charge précoce, conventionnelle et immédiate sur la survie de
I'implant de I'arcade édentée.

La méta-analyse de Papaspyrikados conclut que la mise en charge immédiate des
protheses chez les patients édentés a le méme impact sur la survie de I'implant, les
effets et les complications que les mises en charge précoce et conventionnelle des
arcades maxillaires et mandibulaires.

Pour une mise en charge immédiate 30Ncm de torque sont nécessaires.

La survie de I'implant a un an est supérieure a 99% pour les 3 protocoles.

Ces résultats sont en accord avec les connaissances préétablies en réhabilitation totale fixes
sur implant, notamment lors du Conférence Consensus d’ITlI de 2008 qui conclut que les
mises en charge immédiate et a 6-8 semaines sont de prédictibilités égales.(101)(102)

Pré-requis a la MCI d’aprés la méta-analyse et Cochran 2006(103) :

Le temps de traitement de I'édenté peut alors étre raccourci si les conditions de mise en
charge immédiate le permettent. La stabilité primaire a été rapporté comme I'un des
facteurs les plus importants de I'ostéointégration. D’apres les 45 études rapportées dans la
revue de littérature de Papaspyridakos le pré-requis principal est d’un torque d’insertion
minimum d’au moins 30 Ncm. (100)

D’apres Barewal et al(104) il est possible de mesurer la stabilité clinique de I'implant dans
I’os par fréquence de résonnance(lQS) . Si on utilise cette mesure pour évaluer la stabilité
primaire de I'implant elle devrait étre au minimum de 60 1QS afin de mettre en place un
protocole de MCI.

En outre, un état de surface rugueux de I'implant favoriserait une apposition osseuse plus
rapide autour de celui-ci. (105)

Suite a l'intervention chirurgicale, le patient recevant sa prothese fixe sur implants devra
respecter une alimentation molle pendant 6 semaines afin de minimiser au maximum les
contraintes exercées sur les nouveaux implants. (103)
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3. Interéts de la mise en charge immédiate

Si la mise en charge immédiate apporte des bénéfices similaires a d’autres protocoles en
terme de mécanique, son avantage principal se trouve dans la satisfaction du patient.

En effet, ce protocole lui permet :

—>de rétablir au plus vite ses besoins esthétiques et fonctionnels

—>d’accepter plus facilement la solution implantaire (Testori et al 2003). Au lieu d’avoir
I'impression de se soumettre a un traitement long et complexe, celui-ci semble simple,
rapide et efficace.

—lors d’un édentement soudain, de soulager une détresse psychologique, trop
fréquemment sous-évaluée par les praticiens

Pour les praticiens ce protocole permet :

—de pallier I'inconfort prothétique, esthétique et fonctionnel des solutions amovibles de
temporisation.

—de se passer de protheése transitoire en résine qui appuie sur les tissus mous et dont les
forces exercées sont mal connues

- de diminuer le temps total au fauteuil car les séances consacrées aux controles
(ajustement / rebasage résine de la prothése transitoire) et suivis post-op sont moindres.

Résumé Mise en charge immédiate :

- La prothése est réalisée grace aux données pré-opératoires

- Elle est posée directement a la fin de I'intervention

- La mise en charge immédiate présente un taux de survie aussi bon que
les protocoles de mise en charge précoce et différée.

-> Stabilité implantaire minimale de 30Ncm nécessaire pour une MCI

- Répond rapidement aux besoins du patient

- Optimise le temps au fauteuil

- La planification numérique permet de répondre dans les plus brefs délais
aux impératifs fonctionnels et esthétiques.
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IV.Temps et colts

1. Temps

Comme toutes nouvelles techniques, la chirurgie guidée nécessite une période
d’apprentissage pour le dentiste, pour le prothésiste ainsi que toute I'équipe dentaire.
Du temps passé en formation est nécessaire, une certaine maitrise des logiciels de
planification ainsi que des nouveaux outils telle que I'imprimante 3D par exemple.

Chaque cas clinique requiert une analyse pertinente des informations collectées et une
planification rigoureuse afin d’aboutir au guide chirurgical.

Ce protocole de planification demande beaucoup plus de temps en amont que les
protocoles traditionnels.

Le temps de l'intervention chirurgicale est réduit, le patient passe moins de temps au
fauteuil. De plus, lorsque la mise en charge est immédiate, cela permet également de
réduire le temps de traitement car les étapes prothétiques et chirurgicales sont réalisées
simultanément.(106)

2. Colts

Il faut d’abord considérer un investissement initial en terme de co(t des formations des
professionnels ainsi que I'achat du matériel (logiciel de planification, trousse chirurgicale
spécifique).(102)

Ensuite, chaque cas clinique réalisé représente un colt en terme de digital workflow et de

réalisation du guide chirurgical.(106)

Dans certain cas, lorsqu’il est possible d’éviter des aménagements osseux, la chirurgie
guidée peut réellement réduire le colt global de I'intervention.(83)
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V. Outil de stockage et communication

L’outil informatique permet un stockage important de toutes les informations répertoriées,
allant de la situation initiale au projet thérapeutique final.

Les modeles d’études numériques, bilan d’imagerie et projets prothétiques sont stockés
informatiquement et accessibles a tout moment par le praticien.

Cela permet de classer les cas de fagon claire et de limiter I'encombrement spatial par les
modeles en platres.

Cette évolution numérique constitue également un réel outil de communication.

Il est tres simple d’échanger des informations lorsque I'on travaille de maniere
pluridisciplinaire avec un confrére par exemple.

La relation avec le prothésiste connait une réelle évolution par I'accés et I’échange de
données en temps réel. On parle de « cloud computing » (107)

La planification numérique constitue également un outil pédagogique de communication
avec le patient. Grace a la visualisation 3D il est désormais plus aisé de lui expliquer les
problémes initiaux, les risques, les solutions proposées.

Le patient est mieux informé et peut accepter plus facilement le plan de traitement. Cela
contribue a rendre son consentement d’avantage éclairé

VI.Aspect medico-legal

L'implantologie fait partie des traitements odontologiques modernes, en croissance dont le
nombre d’actions judiciaires ne cessent d’augmenter. En effet le patient a investi beaucoup
de temps et d’argent, il attend beaucoup de sa réhabilitation prothético-implantaire.

Cette thérapeutique allie a la fois chirurgie et prothése et le lien technique technique entre
ces deux disciplines est le guide chirurgical. Il constitue le moyen le plus sGr de posséder tous
les éléments recueillis lors des examens pré-implantaires et de la conception du projet
prothétique.(108)

Le chirurgien-dentiste a une obligation de moyens dans I'exécution de sa profession : il doit
prodiguer des soins attentifs et conformes aux données acquises de la science. Il a
également une obligation de résultat notamment pour la réhabilitation des secteurs
esthétiques.

Si le chirurgien dentiste doit mettre tous les moyens en ceuvre afin de prodiguer le meilleur
traitement a son patient, cela veut-il dire qu’il est obligé de réaliser les interventions en
chirurgie guidée afin d’étre assuré ?
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Dans le cadre de la récente mise en place du protocole de chirurgie guidée a I'Institut
Universitaire de la Face et du Cou (IUFC) plusieurs cas d’édentés complets ont pu étre traités
et sont repartis avec leurs nouvelles dents dans la méme journée.

l. Premiere consultation
Nous recevons avec le Dr Franck AFOTA (Spécialiste qualifié en chirurgie orale a Nice) Mme X
a Nice pour la réhabilitation du maxillaire supérieur.

Cette patient porteuse d’une prothese amovible compléte aimerait une solution plus fixe.

1. Bilan médical :

Hypertension artérielle, suivie par son cardiologue
2. Bilan dentaire :

* Maxillaire : Prothese compléte amovible
* Mandibule : - Prothese partielle amovible postérieure résine (47-46-45-44-36-37)
-Les dents mandibulaires restantes sont stables sur le plan parodontal

3. Analyse occlusale

* Absence de calage postérieur

* Chevauchement antérieur mandibulaire

* (Classe | d’Angle

* Concept occlusal : Occlusion totalement équilibrée

4. Examens complémentaires:

a. Bilan photographique

A

Photos extra-orales :

Figure 28: Photos du
visage de face
-a Gauche sans les
protheses amovibles
-a Droite avec les prothése
amovibles maxillaire et
mandibulaire




Figure 29 :Photo du sourire avec les prothéses
amovibles

Figure 30 photo de visage de profil
dans les prothéses amovibles

Photos intra-orales :

Figure 31: Photo en occlusion sans les prothéses

Figure 32: Photo en occlusion avec les prothéses
maxillaire et mandibulaire
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Figure 33: Photo intra-orale du maxillaire

b. Bilan imagerie

Un scanner a été réalisé, il sera analysé dans le paragraphe suivant.

Il.  Projet prothétique :

Apres discussion avec la patiente, les différentes alternatives thérapeutiques sont
expliquées :

PAC sur locator, bridge complet sur implants et abstention thérapeutique (simple rebasage
de la prothése compléte amovible). Les suites opératoires sont détaillées et le
consentement signé.

-> La solution thérapeutique choisie est une réhabilitation compléte fixe implanto portée au
maxillaire avec 8 implants selon un protocole de chirurgie guidée.

La patiente pourra repartir chez elle dans la méme journée avec la nouvelle prothese
transvissée.

La patiente est prévenue, qu’en cas d’échec (planification mal menée, occlusion anormale)
les implants seront mis en charge classiquement 4 mois apres.

L’analyse du bilan photographique montre une ligne du sourire légerement haute avec un
sourire qui laisse apparaitre le complexe dento-gingival. L’appareil complet satisfait la
patiente sur le plan esthétique, il sera donc utilisé comme montage directeur pour le
prothésiste.

Afin de rétablir une esthétique correcte I'ajout de gencive artificielle est recommandée pour
masquer la transition prothése / gencive. Il s’agit de la classe FP-3 d’apres la classification
de Misch. (38)

Les analyses cliniques, photo et scanner montrent un volume osseux suffisant avec du relief.
Les crétes osseuses sont larges et la quantité de gencive kératinisée est suffisante. Autant
d’éléments qui ont poussé le choix vers 'utilisation d’'un guide a appuis muqueux afin de
réduire I'inconfort post-opératoire de la patiente.
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[Il.  Planification

Enfin de compléter I'analyse pré-opératoire, les empreintes des anciennes prothéses sont
réalisées , ainsi que des empreintes conventionnelles de la situation initiales en bouches.
Les photos de la patiente et les empreintes sont transmises au laboratoire de prothése Uli
HAUSCHILD.

Les empreintes y sont scannées pour obtenir le fichier STL de la situation initiales.

A l'issue de ces données, le laboratoire imprime le modele d’étude en stéréolithographie
ainsi que le montage directeur radio-opaque qu’il a réalisé.

Le montage directeur est essayé en bouche et validé.

Figure 34 : Essayage du montage directeur radio-opaque

On effectue I'examen 3D avec le modeéle stable en bouche (figure 34) et on obtient le fichier
DICOM.

On procede alors a la planification implantaire, elle est réalisée avec le logiciel Simplant. Les
fichiers STL de la situation initiale et du projet prothétique ainsi que les images scannery

sont importées et fusionnées.

Les implants sont sélectionnés dans la bibliotheque d’implants du logiciel, puis positionnés
et visualisés en 3D. (ici implants ASTRA EV Dentsply)
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Figure 35 : Screenshot planification simplant : positionnement de I'implant n°16 (coupe transversale) + positions
panoramique de tous les implants + axe de I'émergence des implants dans I'extra-dos de la prothése

Figure 36 : Screenshot planification simplant : positionnement de la vis de fixation médiane(coupe transversale) +
position des implants sur la créte (coupe axiale) + axe des implants dans l'intra-dos de la prothése
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Sur le logiciel le design du guide est réalisé et les données sont de nouveau envoyées au
laboratoire de prothése. Celles-ci sont traitées, le guide est imprimé en stéréolithographie et
la prothese est réalisée sur le modele.

Le bridge implanto porté congu sur le modéle est en composite chargé avec une armature
métallique. Une marge d’erreur est laissée au niveau de chaque pilier implantaire. Cet
espace sera ensuite comblé par du composite de collage, permettant de solidariser les piliers
implantaires au bridge.

Figure 37 :Exemple de modéles.

-A gauche le montage radioopaque en stéréolithographie

-A droite : le modéle imprimé en stéréolithographie avec la prothése
reposant dessus

— Au centre : guide chirurgical imprimé en stéréolithographie

IV. Chirurgie

La chirurgie est réalisée au bloc opératoire de I'lUFC sous anesthésie locale et sédation
consciente par le Dr Franck AFOTA.

¢ Sédation de la patiente, anesthésie locale et désinfection des muqueuses

* Mise en place du guide chirurgical a appuis muqueux avec I'aide d’un index en
silicone de repositionnement et fixation par vis d’ostéosyntheses
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cette etape permet de valider la fiabilité du guide chirurgical avant de commencer a
placer les implants

Figure 38 : Mise en place du guide chirurgical a appuis muqueux
(mordu de repositionnement + vis de fixation)

Réalisation des gingivectomies a travers le guide avec la technique de punch
Passage des foréts dans I'ordre croissant

Pose d’'implants a travers le guide (8 implants diameétre 3.6 ASTRA EV) chacun avec
une stabilité primaire supérieure ou égale a 30N

Figure 39 : Pose de I'implant 21 a travers le guide chirurgical
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Lorsque tous les implants sont posés le guide chirurgical est retiré

Figure 40 : Photo intra-buccale du maxillaire lorsque les implants
ont été posé a travers le guide a appuis muqueux.

I'ensemble piliers multi unit — piliers provisoire (PEEK) est transvissé a 25N

Figure 41 : Mise en place des piliers implantaires
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La prothése transitoire préfabriquée en amont grace aux données pré-opératoires
est collée. Le collage est d’abord provisoire. Les embrasures seront ouvertes a 3
mois, la prothese dévissée a 6 mois

Elle s’insere parfaitement selon I'émergence des implants préétablis.

Pour le collage, des morceaux de teflon sont placés dans les puits des piliers afin de
conserver un acces aux vis. La prothése est insérée et de la résinée composite est
injectée et photopolymérisée.

Figure 42 :Vue intra-orale de la prothése transitoire fixée avec de la résine
composite.

Figure 43: Prothese transitoire compléte maxillaire implanto portée en occlusion
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V.  Suites opératoires

Bilan photographique de fin de traitement
Un bilan photographique de fin de traitement a été réalisé

Figure 44 : Figure: Photo du sourire avant (a gauche) et a
la fin du traitement (a droite)

Figure 45 : Photo du visage de face avec sourire
-gauche : avant traitement
-droite : apreés traitement




Figure 46: Photo du visage de profil avec sourire
-gauche : avant traitement
-droite : apreés traitement

Radio panoramique post-opératoire :

Figure 47 : Radio panoramique post-opératoire
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Prescription post-opératoire :

- 1g I’AMOXICILLINE le matin et 1g le soir pendant 7 jours

SOLUPRED 60mg pendant 4 jours

- 1g de PARACETAMOL le matin, le midi et le soir en cas de douleur. Sans dépasser les 4g /
jours pendant 4 a 5 jours.

Bain de bouche pendant 1 mois

Alimentation molle pendant 2 mois :
Pour permettre la bonne ostéo-intégration des implants

Prothése définitive 6 mois apres :

La prothése transitoire restera en bouche pendant 6 mois.

A l'issue des 6 mois, elle est dévissée afin d’effectuer une empreinte.

L’empreinte est envoyée au laboratoire qui confectionne la prothése définitive.

Elle sera réalisée en ouvrant des embrasures afin de favoriser le passage des brossettes et
permettre une maintenance rigoureuse.

Enfin, elle sera vissée et remplacera la prothése transitoire lors d’une derniére séance
clinique.

Puis des séances de contrbles réguliéres sont instaurées.
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Conclusion :

Grace a I’émergence des nouvelles technologies au service de la dentisterie, de nouvelles
pratiques voient le jour. La combinaison d’empreintes numériques, imprimantes 3D et
logiciels performants permettent d’élaborer de nouveaux protocoles de haute précision,
notamment la chirurgie guidée.

Celle-ci trouve particulierement sa place dans les cas d’édentés complets ou la chirurgie est
lourde, le nombre d’'implants a poser est important et la réhabilitation prothétique peut étre
parfois tres longue.

Grace a la chirurgie guidée, cette réhabilitation conséquente tant sur le plan fonctionnel
qu’esthétique peut étre facilitée grace a la planification et pose précise d’implants en
fonction de la prothese. Le temps chirurgical est plus court et les suites post-opératoires
sont plus confortables pour le patient. Mais |'avantage principal se trouve dans la mise en
charge immédiate qui permet un renversement chronologique des étapes prothétiques en
dentisterie et permet au patient de repartir avec ses nouvelles dents des la fin de
I'intervention.

A la pointe de la technologie, le protocole de chirurgie guidée trouve tout de méme ses
limites. Des erreurs peuvent survenir a chacune des étapes du protocole. Le chirurgien-
dentiste et son équipe doivent interpréter et analyser les données de maniére rigoureuse et
prendre toutes les mesures précautions nécessaires afin d’offrir la meilleure thérapeutique
aux patients.
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Directeurs de thése : Dr COCHAIS Patrice, Dr AFOTA Franck

Mots-clés : Chirurgie guidée, Guide chirurgical, Planification, Implantologie, Edenté total

Résumé :

L’essor de I'implantologie et les progrés rapides de la technologie ont révolutionné le
monde de la dentisterie.

Issue de ces deux disciplines, la chirurgie guidée permet une chirurgie implantaire précise
et reproductible grace a I’élaboration d’un protocole de planification numérique et
I'impression d’un guide chirurgical. Elle peut alors apporter un confort sans précédent tant
pour le patient que le praticien, notamment dans les cas complexes tels que I’édenté total.
Ce travail rappellera dans un premier temps les bases fondamentales de I'implantologie
puis la chirurgie guidée. Ensuite un bilan sur I'apport de la chirurgie guidée chez I’édenté
total sera établi. Enfin il sera illustré par un cas clinique réalisé a I'institut Universitaire de
la face et du cou de Nice.
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