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[. Introduction

La planification implantaire représente toutes les étapes permettant de prévoir, en amont de
la chirurgie, la position des implants selon un projet prothétique bien défini.

Elle est indispensable a toute chirurgie implantaire et découle de I'analyse de I’ensemble des
éléments collectés par le chirurgien-dentiste lors de I’examen clinique et radiographique.

Elle connait, depuis quelques années, une véritable évolution grace a certains outils
technologiques qui ouvrent des perspectives intéressantes en termes d’efficacité et de
précision.

Elle est passée d’une planification sur des planches radiographiques a une planification
numérique.

En effet, avant I'arrivée de la radiographie 3D, les praticiens planifiaient leur chirurgie a partir
de radiographies 2D type radiographies panoramiques. Il y avait moins d’informations et donc
moins de prédictibilité des résultats.

Le développement des logiciels de planification, des scanners intra-oraux ainsi que des
imprimantes 3D a permis d’introduire I'implantologie dans la pratique courante des cabinets
dentaires.

Enfin, est apparue I’ére ou l'intelligence artificielle (1A) ainsi que les technologies de réalité
virtuelle et augmentée tendent a entrer dans I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste.
Toutes ces technologies apportent précision, rapidité, confort et sont donc une aide
considérable dans la réussite de la chirurgie implantaire.

Le flux numérique en implantologie peut étre utilisé tout au long des étapes de planification,
de I'empreinte d'étude a la réalisation de la prothése finale en passant par l'impression d'un
guide chirurgical.

Ce flux est d’'une aide précieuse pour la communication avec le patient mais aussi avec le
prothésiste, il permet une meilleure reproductibilité du résultat final et d'aboutir a une
prothése définitive esthétique et fonctionnelle.(1)

Cependant, il ne faut pas perdre a I'esprit qu'a chaque étape du flux numérique, des erreurs
et des imprécisions peuvent s'accumuler pouvant aboutir a des conséquences plus ou moins
graves durant la chirurgie.

Bien que la chirurgie guidée soit plus précise que la chirurgie a main levée, son utilisation
quotidienne a été freinée en grande partie a cause de son co(t élevé.

Le but de cette thése est de démontrer en quoi les avancées technologiques ont permis
d’améliorer la pratique de I'implantologie. Pour cela, nous aborderons de facon chronologique
les différentes techniques de planification. Dans un premier temps, nous décrirons la
planification conventionnelle sur des planches radiographiques 2D, dans un deuxieme temps
nous nous pencherons sur la radiologie 3D, dans une troisieme partie nous verrons les
techniques modernes de planification implantaire, enfin, nous terminerons par les avancées
futures en matiére de planification et de chirurgie implantaire.



Apercu historique
A. Les prémices de la planification implantaire

La planification implantaire résulte de I’étude rigoureuse des données récoltées lors de
I’examen clinique pré-implantaire afin d’évaluer la faisabilité du projet implanto-prothétique.
Ainsi, toute réhabilitation implantaire nécessite au préalable une analyse diagnostique
permettant I’élaboration d’un projet thérapeutique répondant aux impératifs esthétiques et
fonctionnels. Cette étape consiste en la validation de la forme et de la position des futures
prothéses du patient afin qu’elles s’inscrivent dans son schéma d’arcade et d’occlusion.

Historiquement, les premiers implants dentaires ont été posés dans les années 50 a la suite
des travaux sur |'ostéointégration du professeur Per-Ingvar Branemark qui est le Pere de
I'implantologie moderne.

A I'époque, la planification était trés simplifiée et se concentrait principalement sur
I’emplacement et la profondeur d’insertion de I'implant. Au fil des années, la recherche et le
développement en matiere d’implants dentaires ont continué a progresser. Les radiographies
3D et les empreintes dentaires ont commencé a étre utilisées pour la planification implantaire
permettant une meilleure précision dans la localisation de I'implant.

Planification sur des radiographies panoramiques et rétro-alvéolaires :

Avant |'arrivée de la radiographie 3D, il fallait bien déterminer si la pose d’un implant était
faisable, mais pour cela seule la radiographie 2D était a disposition. Cependant, ce type
d’évaluation était limité aux cas les plus favorables. L’examen clinique des processus
alvéolaires est fondamental pour le repérage d’éventuelles concavités. Deux types d’imagerie
sont retrouvés, I’OPG (orthopantomogramme) et la rétro-alvéolaire. Dans le cas de I'OPG, il a
été démontré qu’il manquait de précision car il a tendance a sous-estimer les dimensions
osseuses disponibles(2). De plus il est impossible de voir la proximité de I'implant avec les
structures anatomiques (nerf alvéolaire, paroi sinusienne, concavité). Ainsi la radiographie 2D
ne peut fournir des informations suffisamment précises en matiere de morphologie et de
densités des sites a implanter.

Planification sur des planches argentiques imprimées de radiographies 3D et utilisation de
calques implantaires :

La planification implantaire sur des planches radiographiques imprimées argentiques est une
méthode plus traditionnelle de planification des implants. Cette technique a longtemps été
utilisée avant I'arrivée des logiciels de planification. Elle implique I'utilisation de radiographies
3D argentiques pour évaluer les conditions anatomiques de la machoire et déterminer la
position idéale de l'implant.



La premiére consultation

e Réalisation d’un questionnaire médical

Le praticien questionne le patient sur son motif de consultation et ses motivations mais
également sur ses antécédents médicaux, chirurgicaux et ses traitements médicamenteux afin
d’écarter toute contre-indication a la pose d’implants.

Le praticien a le devoir d’informer le patient sur les différentes solutions thérapeutiques.

e Examen clinique

Une analyse esthétique et fonctionnelle sont effectuées. Une appréciation de la forme des
crétes alvéolaires ainsi que de I'espace disponible est réalisée.

e Prise d’empreintes (moulages d’études et montage en articulateur).

e Réalisation d’un devis.

e Prescription d’'un examen complémentaire de type scanner ou cone beam (une fois
que le devis a été accepté).

e Un consentement éclairé doit étre signé par le patient afin de s’assurer qu’il
comprend les risques et les avantages de la procédure d'implantologie orale et est
en mesure de prendre une décision éclairée en fonction de ses besoins et
préférences individuelles.

1. Réalisation d’un guide radiologique (3)

L’utilisation d’un guide radiologique permet de superposer les images radiologiques au projet
prothétique du patient grace a I'utilisation de matériaux radio-opaques. Il n’est toutefois pas
indispensable. En effet, dans de nombreux cas avec une faible résorption post-extractionnelle,
un édentement de faible étendu, mais également un praticien expérimenté, "utilisation d’un
guide radiologique n’est pas obligatoire. Cependant, en secteur esthétique, son utilisation est
fortement conseillée afin de maximiser les chances de succes.

Le cahier des charges d’un guide radiologique est :

- Rigide

- Ne pas émettre d’artéfacts

- Déterminer I'épaisseur des tissus mous

- Présence de matériaux radio-opaques au niveau des dents a remplacer



On retrouve différents types de guide suivant I'édentement :

e Guide radiologique pour édentement unitaire

Pour la réalisation de ce type de guide, il est possible, sur un modéle d’étude, d’adapter
une dent du commerce radio-opaque a I’édentement du patient. Elle est alors noyée dans
une base de résine transparente de type prothése partielle amovible. Le guide est essayé
sur le patient afin de valider I'esthétique et la fonction avant de réaliser I'examen
tomodensitométrique guide en bouche.

Figure 1 : guide radiologique pour édentement unitaire, Masson E (2009)

¢ Guide radiologique pour édentement plural

L'utilisation d’un guide pour ce type d’édentement est beaucoup plus courante car il
permet de répondre a deux objectifs :

- Gérer le positionnement et I'axe des implants afin d’aménager au mieux |'espace
édenté.
- Restaurer I'esthétique et la fonction de I’arcade.

Pour sa conception, un wax-up est réalisé sur les modeéles d’études montés sur
articulateur. Le projet est transformé en résine transparente et stabilisé grace aux dents
adjacentes. Les faces occlusales des dents seront perforées selon leur grand axe et un
matériau radio-opaque sera mis a l'intérieur. Il est également possible d’utiliser des dents
du commerce radio-opaque pour communiquer une information plus compléte en
matérialisant la totalité du projet prothétique.



Figure 2 : guide radiologique pour édentement plural, Masson E (2009)

e Guide radiologique pour édentement total

C’est pour ce type d’édentement que le guide radiologique est le plus utile. En effet, le
praticien n’a aucun repére ni sur I’orientation ni sur la position des dents prothétiques. De
plus, le patient étant recouvert d’'un champ opératoire lors de la chirurgie, aucune
référence faciale ne peut étre utilisée. Il est alors indispensable de réaliser un guide
radiologique en se servant de la prothéese totale provisoire du patient. Dans le cas ou le
patient est édenté et non appareillé, il est trés important de réaliser au préalable, des
prothéses amovibles totales dont la fonction, I'esthétique et la DVO (dimension verticale
d’occlusion) ont été validées a la fois par le patient, mais également par le praticien.

Un duplicata en résine transparente est fabriqué, des forages sont réalisés sur les faces
occlusales selon le grand axe des dents et paralléles entre eux. Un matériau radio-opaque
sera alors introduit dans ces forages.

L'analyse de la tomodensitométrie permettra la modification éventuelle des axes
implantaires, le choix de la longueur et le diameétre des implants.

Figure 3 : guide radiologique pour édentement total, Masson E (2009)



2. Planification sur les planches imprimées

A la suite de I'examen 3D, vient son l'analyse. Le but va étre de rechercher le meilleur
positionnement possible de I'implant suivant des critéres biologiques bien spécifiques et en
accord avec le projet prothétique. En effet, la pose d’un implant n’est pas un acte anodin et
impliqgue donc une grande rigueur afin d’éviter les obstacles anatomiques. De plus, les
volumes osseux doivent assurer une stabilité primaire satisfaisante de I'implant placé dans
une position favorisant I'intégration fonctionnelle et esthétique des réhabilitations.(4)

La planification sur des planches argentiques imprimées repose sur une séquence
standardisée basée sur la lecture d’'un examen tomodensitométrique sur lequel le praticien
pourra venir superposer des calques implantaires.

Dans un premier temps, il faut apprendre a lire ce type de radiographie et connaitre les
différents types de coupes qui nous sont présentées :

- Lescanogramme (scout view) est un cliché radiographique de profil qui sert a orienter
les coupes axiales.

Figure 4 : Scanogramme représentant le plan d’occlusion (A), le palais osseux (B) et le rebord basilaire (C),
Cherfane P (2009)

- La coupe axiale de référence M5 : elle est transversale au grand axe du patient et
parallele au plan d’occlusion, elle se trouve sur le sommet de la créte. Elle comporte
une ligne courbe a égale distance des corticales internes et externes, c’est la courbe
panoramique de référence.
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Figure 5 : Coupe axiale de référence avec la courbe panoramique de référence. Les points blancs matérialisent les
coupes panoramiques avec un pas de 1 mm (2 points sont espacés de 1 mm). Les lignes blanches représentent les
coupes transverses ou coronales avec un pas de 1 mm, celles-ci sont associées a un nombre qui nous permettra
de trouver les coupes coronales qui nous intéressent. Image tirée du cours du Dr Tavitian 2019



Les reconstructions curvilignes ou panoramiques : on retrouve 5 coupes espacées de
2 mm, la médiane est notée M3, les paramédianes palatines ou linguales notées L1 et

L2 et les paramédianes vestibulaires notées B4 et B5.

Reconstruction longitudinale
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Figure 6 : Coupe panoramique avec représentation du NAI (A). Image tirée du cours du Dr Tavitian 2019

Les coupes coronales obliques : reconstructions perpendiculaires a la tangente de la
coupe panoramique de référence. Elles sont numérotées de gauche a droite sur la
coupe axiale de référence et orientées B pour le vestibule et L pour le c6té lingual.

WAL
B AR AR At h e

=
-
-
-
-
=
P——
S
=
-
-
—
-
-
z
—
=
-
4

Figure 7 : coupe axiale coronale ou transverse, Image tirée du cours du Dr Tavitian 2019

Maintenant que les différentes coupes a disposition pour I’analyse de notre scanner ou CBCT
ont été décrites, il convient de nous plonger dans la planification en respectant les étapes de

lecture permettant d’écarter des sources d’erreurs.
Ce protocole est divisé en 9 étapes(5) :

Etape 1 : Vérification du plan de référence.

Il est indispensable, surtout lorsqu’on ne connait pas le radiologue, de vérifier le plan de
référence pour les coupes axiales sur le scout view.

Etape 2 : Vérification de I’échelle de reconstruction des coupes coronales.

Il est important de vérifier que I’échelle de lecture des coupes est bien a 1. Si ce n’est pas le

cas, les mesures seront faussées.



Etape 3 : Vérification de I’espacement des coupes de reconstruction.

Il est important de repérer si les coupes sont espacées de 1 ou 2 mm sur la coupe axiale en
regardant la mention « oblique » ou « section » et la distance (1 ou 2 mm). Le praticien peut
également regarder le nombre de coupes coronales. En effet, le périmétre moyen d’un
maxillaire ou d’'une mandibule étant de 120 a 180 mm, si I'espacement des coupes est de 1
mm, nous aurons entre 120 et 180 coupes. Dans le cas ou I'espacement est de 2 mm, nous
aurons entre 60 et 90 coupes.

Etape 4 : Choix des coupes d’intérét et des sites implantaires.

C’est a cette étape que l'utilisation d’un guide radiologique montre son utilité. En effet, celui-
ci permet de mettre en évidence les volumes, le centre et I’axe des dents a remplacer. Il faut
d’abord faire un repérage sur les coupes axiales et panoramiques, puis il suffit de se rapporter
aux différentes coupes coronales numérotées.

Etape 5 : Repérage des structures a risques.
Pour faciliter la lecture de I'’examen, il est possible de marquer des éléments comme le nerf
alvéolaire inférieur, le foramen mentonnier, les sinus makxillaires, etc...

Etape 6 : Evaluation de la densité osseuse.

Cette étape permet d’adapter le protocole chirurgical, le choix des implants et les états de
surface en fonction du type d’os se trouvant sur le site a implanter. Pour I’évaluer, la
classification de Lekholm et Zarb (1986) est utilisée.

Etape 7 : Choix de la longueur et du diamétre de I'implant.

Dans la pratique courante, les implants standards ont des dimensions comprises entre 8 et 13
mm pour la longueur et 33 6 mm pour le diameétre.

Pour décider des dimensions des implants le praticien se sert de calques implantaires qu’il
superpose aux planches radiographiques. Ainsi, en suivant les régles sur les distances de
sécurité et selon le type de dent a remplacer, le praticien peut déterminer les dimensions
optimales des implants.

Mandibule 335 335

Figure 8 : Choix du diametre de I'implant en fonction de la dent a remplacer, Cherfane P (2009)

Etape 8 : Choix de I'axe.
Durant cette étape, la planification des implants sera faite en fonction de I’axe prothétique de
la future dent et non suivant la plus grande longueur disponible.

Etape 9 : Prise de décision

Elle découle de la synthése des données récoltées et de I’évaluation des compromis. En effet,
de nombreuses erreurs peuvent s’accumuler et aboutir a un échec implantaire. Ainsi, il faudra
étre vigilant durant chaque étape de la planification.



Tracé synoptigue du Pr Paul Mariani :

Il est réalisé durant les étapes 7 et 8 et consiste a dessiner sur un papier-calque les coupes
coronales correspondant au site a implanter.

Le but va étre de simuler I’'emplacement de I'implant sur les coupes obliques d’intérét afin de
déterminer I'encombrement qu’aura I'implant dans I’os en fonction de ses dimensions.
Suivant |'épaisseur des coupes obliques (1 ou 2 millimétres), I'implant sera représenté sur un
nombre de coupes différentes. Ainsi, pour une épaisseur de 1 mm, lI'implant sera représenté
sur 5 coupes et pour une épaisseur de 2 mm, il apparaitra sur seulement 3 coupes.

Dans I’'exemple ci-dessous, est représenté :

En noir : les corticales osseuses internes et externes.

En bleu: I'implant qui est visible sur les différentes coupes. A noter que sur la coupe
correspondant au centre de I'implant ce dernier est hachuré.

En rouge : les obstacles anatomiques.

La figure représente la planification de 2 implants de 4 millimetres a partir d’un scanner avec
des coupes obliques de 1 millimetre.

Les implants sont donc représentés sur 5 coupes, de la 61 a la 65 pour le premier et de la 69 a
la 73 pour le deuxieme. De plus, les coupes 63 et 71 correspondent respectivement au centre
du premier et deuxieme implant.
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Figure 9 : Tracé synoptique

3. Guide chirurgical manufacturé

Le guide chirurgical sera obtenu par la transformation du guide radiologique. Pour cela, il suffit
d’évider ce dernier au niveau des faces occlusales afin d’aider le praticien durant la chirurgie
a placer ses implants suivant le projet prothétique. Cependant, il ne faut pas perdre a I’esprit
gu’il manque de précision et donne uniquement des informations sur le couloir
prothétique.(6)



Progres sur les technologies d’'imagerie et leur impact sur la
planification implantaire

Les techniques d'imagerie ont considérablement progressé ces dernieres années, ce qui a un
impact important sur la planification implantaire. Les images en 3D de haute résolution
permettent une meilleure visualisation des structures anatomiques et une planification plus
précise des implants. Les technologies telles que la tomographie a faisceaux coniques (CBCT)
et la tomodensitométrie (CT scan) offrent une représentation tridimensionnelle plus détaillée
des os, ce qui permet de mieux prévoir les réactions a l'implantation et d'optimiser la
planification chirurgicale. Les outils de planification numérique et de simulation sont
également de plus en plus courants, ce qui aide les chirurgiens a visualiser les résultats
potentiels et a prendre des décisions plus informées. En général, I'amélioration des techniques
d'imagerie contribue a une planification plus s(ire et plus précise des implants.

A. Quelques rappels sur le CT scan

Le CT scan a été découvert par Hounsfield et Cormack en 1972 et a été utilisé en odontologie
gu'a partir de la fin des années 80 via le Dentascan. Il repose sur I'absorption différentielle des
rayons X par les tissus environnants. Les rayons sont étroitement collimatés afin d'obtenir des
coupes fines de 0,5 a 1 mm d'épaisseur. Le rayonnement est intercepté par des récepteurs qui
sont constitués de détecteurs électroniques capables de transformer le rayonnement en
signal électrique qui sera lui-méme converti en information numérique.

La technique du CT-Scan consiste en la réalisation de coupes axiales (perpendiculaire a |I'axe
du corps) selon un plan paralléle au plan d'occlusion du patient.

Le scanner mesure la densité de chaque tissu traversé par les rayons X, il s’agit donc d’un
densitometre. Il exprime ses mesures en unités Hounsfield (UH). Ainsi, une structure dense
apparaitra blanche, car la quantité de rayon X qui traversera la zone sera plus faible. A
I'inverse, une structure peu dense apparaitra sombre.

Chaque tissu présente une densité qui lui est propre et apparaitra donc plus ou moins gris sur
les images radiologiques :

- L'air sera représenté par du noir, environ -1000 UH.

- Les tissus mous et I'os spongieux seront représentés dans des tons de gris plus ou moins
foncés, de -100 a +1000 UH.

- L'os cortical et I'émail apparaftront blancs, de +800 a +2000 UH pour I'os cortical et de +1500
a +3000 UH pour I'émail.

Contrairement au CBCT, le scanner n'est pas déterminé par un volume d'acquisition, mais
plutét par le nombre de coupes qu'il contient. C'est le radiologue qui détermine une plage de
coupes axiales suivant le type d'examen voulu. Par exemple, I'examen d'un maxillaire va étre
réalisé sur 120 coupes de 0,6 mm chacune, celles-ci partent du plan occlusal au plancher
orbitaire englobant les sinus maxillaires ainsi que les méats moyens. Pour la mandibule 100
coupes suffisent allant du plancher buccal au sommet de la créte mandibulaire.
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B. Quelques rappels sur le CBCT

Les premiers scanners CBCT dédiés a un usage dentaire ont été caractérisés par Mozzo et al. et
Arai et al. a la fin des années 1990.

Son nom est tiré de la forme du faisceau de rayons X qu'il émet. En effet, le rayon qui traverse
la zone a explorer est de forme conique, il est ensuite analysé par un systéeme de détection. Il
est composé d'un tube émetteur et du systéeme de détection qui vont étre en rotation autour
du sujet, ils vont alors réaliser des centaines de prises de vue dans les différents plans de
I'espace qui seront transmises a un ordinateur qui se chargera de la reconstruction volumique
d'un cylindre contenant I'objet. Ce volume est composé de voxels de forme cubique. Leurs
tailles dépendent de la résolution de I'acquisition (entre 400 micrométres et 80 micrométres).
Pour chaque voxel, une valeur de gris lui est attribué, ainsi plus le voxel tend vers des tons
clairs, plus la structure est dense et inversement plus il tend vers des tons foncés plus la
structure est peu dense.

Il existe plusieurs tailles de champ d'acquisition suivant la machine utilisée :

- Des appareils petits champs qui vont étre limités a un secteur (5 cm x 5 cm)

- Des appareils moyens champs qui peuvent aller jusqu'aux deux arcades (8x8 et 10x15)

- Des appareils grand champ qui peuvent effectuer I'acquisition de toute la face (20x30) mais
gu'on ne retrouve que dans des cabinets de radiologie.

Ainsi, une acquisition tomographique est définie par la taille des voxels, plus le champ
d'acquisition est grand plus la taille du voxel augmente. On dit que le voxel est isotrope pour
le cone beam, car il a une forme cubique contrairement a une acquisition tomodensito-
métrigue ou le voxel est anisotrope avec une base rectangulaire.

C. Comparaison entre CT Scan et CBCT

Dans la pratique de l'implantologie dentaire, le cone beam est plus fréquemment employé
que le CT-Scan. Cela s'explique par le fait que ce dernier est plus colteux et plus volumineux.
Ainsi, on le retrouve principalement dans les centres de radiologie, contrairement au cone
beam qui peut étre intégré dans un cabinet dentaire.

Au niveau de l'irradiation, une acquisition tomographique est dans la grande majorité des cas
moins irradiante qu'un scanner et elle apporte toutes les informations nécessaires a la
pratique de I'implantologie. D’aprés le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable) il
est nécessaire de minimiser I’exposition aux radiations ionisantes, tout en prenant en compte
les avantages potentiels des examens radiologiques. En pratique, cela signifie que toutes les
mesures raisonnables doivent étre prises pour réduire I'exposition aux radiations, tout en
assurant que la qualité de I'image radiologique soit suffisante pour le diagnostic ou le
traitement. Les professionnels de la santé doivent donc utiliser des techniques d’imagerie
appropriées, adapter les doses de rayonnement aux besoins individuels du patient, et utiliser
des équipements de radioprotection (tels que des écrans plombés) pour minimiser
I’exposition aux radiations.
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Ainsi, il est admis d'aprés L'EAO (European association of osseointegration), I'AO (Academy of
osseointegration) et I'ICOIl (International congress of oral implantolologists) qu'un CBCT
présente toutes les caractéristiques nécessaires et suffisantes a la pratique de la chirurgie
implantaire. En effet, sa différence de précision négligeable par rapport au CT-scan et son co(t
plus faible font de lui la solution de choix.(8)(9)
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V.

Les techniques modernes

Avec l'arrivée des logiciels de planification, il ne s’agit plus de planifier sur des planches
radiographiques argentiques 2D, mais sur des reconstructions numériques 3D. Le couplage
des examens radiologiques 3D avec des logiciels de planification permet un apercu rapide et
dynamique des structures osseuses du patient et permet pour certains la mise en place
virtuelle d’implants.

De plus, grace a la prévisualisation 3D, la pose des implants concordent de facon plus précise
a la planification comparée a une planification sur des coupes 2D reconstruites (10).

Enfin, les logiciels de planifications sont des outils puissants de communication entre les
différents partenaires du plan de traitement, le patient peut en effet visualiser la simulation
implantaire et mieux comprendre le traitement proposé.

A. Planification sur des visionneuses
1. Définition

Les visionneuses permettent d’avoir accés aux données du scanner qui seront au format
DICOM. lls générent une image 3D de la machoire du patient et offrent simultanément une
vue panoramique, sagittale, axiale ainsi qu’une reconstruction tridimensionnelle. Il est
également possible de visualiser les volumes osseux disponibles ainsi que les obstacles
anatomiques. Ce type de logiciel permet au praticien de mesurer avec précision la qualité et
la quantité d’os disponible en hauteur et largeur, mais aussi de s’assurer du respect des
distances de sécurité lors de la planification.

2. Systéeme commerciale Romexis Viewer(11)

Romexis Viewer de la société Planmeca, est un logiciel de visionnage des données
radiographiques. Ce dernier permet d’avoir accés a toutes les coupes du scanner ainsi qu’a
une reconstruction 3D des structures osseuses du patient (figure 10), de réaliser des mesures,
ainsi que d’avoir acces aux coupes coronales d’intérét afin de simuler la pose de I'implant
(figure 11).
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Figure 11 : Exemple d’une simulation de pose d’implant sur le logiciel Romexis Viewer
Il faut donc retenir que les visionneuses permettent :

- Devisualiser les différentes coupes radiographiques de facon dynamique.
- De réaliser des mesures.

- Desimuler la pose d’'implants.

- De communiquer le plan de traitement avec le patient.
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3. Le guide radiologique dans le logiciel de planification (12)(13)

La méthode de réalisation du guide radiologique peut se faire de la méme maniére que pour
la planification traditionnelle (cf partie 1I-A-b). Le probleme est qu’il est impossible d’enlever
le guide radio des images, c’est pour cela qu’'une technique a été mise au point par
NobelGuide : la méthode du double scanner.

Ce protocole est surtout utilisé dans le cas de patients édentés complet ou tous les reperes
dentaires ont disparu. Il permet a partir d’une prothése compléete déja existante de réaliser
une planification implantaire et ainsi, de générer un ou plusieurs guides chirurgicaux.

Pour cela, le praticien place sur la PAC (prothése amovible compléte) une dizaine de
marqueurs radio-opaques autocollants (Suremark). La prothése va donc servir de guide
radiologique. Ensuite, deux scanners sont réalisés. Le premier correspond au scan du patient
avec la PAC en bouche et en occlusion sur un mordu en silicone. Le deuxiéme correspond
uniquement au scan de la PAC seule.

Le but est d’avoir acceés au scan du patient avec et sans guide. En effet, la densité (en unité
Hounsfield) du guide radiologique est proche de celle des tissus mous ce qui rend impossible
leur séparation sur une image unique. Ainsi la méthode du double scanner permet de
résoudre ce probleme. La séparation du guide est alors automatisée.

Pour la réalisation de cette technique, le guide radiologique doit suivre des régles strictes lors
de sa conception :

- Il doit comporter une dizaine de marqueurs radio-opaques.
- Les margueurs ne sont pas alignés et pas dans le méme plan.

B. Planification sur des logiciels permettant le CAD/CAM et chirurgie guidée
statique.

1. Définition

Le CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing) est une méthode
qui permet de concevoir et fabriquer des objets en utilisant des outils informatiques. Dans
le domaine de la dentisterie, le CAD/CAM est utilisé pour la conception et la fabrication de
protheses dentaires, d'implants...etc.

Il permet aux dentistes et aux prothésistes de planifier la position des implants en utilisant
des images radiographiques et des modeles numériques des dents et de la machoire du
patient. Le logiciel utilise ces données pour créer un modele 3D de la bouche du patient,
qui peut étre utilisé pour concevoir la position précise des implants.

Une fois que la planification est terminée, le logiciel peut étre utilisé pour fabriquer des
guides chirurgicaux personnalisés pour aider le praticien a placer les implants avec
précision. Ces guides sont fabriqués a l'aide des techniques de fabrication assistée par
ordinateur, telles que l'impression 3D, et peuvent étre utilisés lors de la chirurgie pour
guider la position des implants.
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2. Le flux numérique

Le flux numérique se référe a la transmission et a I'échange de données numériques entre
différents points d'un processus de fabrication ou de conception.

Dans le domaine de la dentisterie, un flux numérique peut étre utilisé pour la planification
et la fabrication de prothéses implantaires.

Le flux de travail numérique pour la chirurgie implantaire guidée comprend I'acquisition
et le traitement de données numériques, la conception assistée par ordinateur (CAO) et la
fabrication assistée par ordinateur (FAO).

2. Data import and 3. CAD 4. CAM

1. Data acquisition preprocessing

* bone: CBCT « virtual dental model * virtual prosthetic set-up » central or in-office drill guide
* mucosal surface and remaining * CBCT data « virtual implant placement production
teeth: virtual dental model - segmentation « drill guide design = """'"9 _
- registration - 3D-printing

Figure 12 : Le flux numérique tiré de I'article (14)
a) Les acquisitions
Il'y a 3 acquisitions nécessaires pour la réalisation d’une planification :

- Acquisition CBCT que nous avons vue dans la partie précédente (DICOM)
- Acquisition des surfaces muqueuses et dentaires (STL)
- Acquisition de la cinématique mandibulaire avec I'utilisation d’un articulateur virtuel.

» Acquisition des surfaces muqueuses et dentaires

Elle peut étre obtenue de deux maniéres :

+* Le scan du modeéle en platre

Dans le cas ou le praticien ne possederait pas d’empreinte optique, la planification
implantaire CAD/CAM reste possible par la réalisation d’empreintes classiques puis en les
scannant afin d’obtenir le fichier STL des surfaces muqueuses du patient sur le logiciel de
modélisation 3D.

Cette technique permet soit de réaliser un wax up préalablement sur le modele en platre
et ensuite scanner le tout ou alors de scanner le modéle et réaliser un wax up virtuel par
la suite.

Figure 13 : wax up réalisé sur un modele en platre puis numérisé a I’aide d’un scanner sur le logiciel NC(14)
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¢ Le scanner intra-oral

L’empreinte optique est une méthode de numérisation de la cavité orale du patient. Elle
utilise une caméra intra-orale pour capturer une image numérique. Elle est de plus en plus
intégrée au plateau technique du chirurgien-dentiste pour différentes raisons(15)(16) :

- Précision augmentée par rapport a I'empreinte classique (pas de risque de bulles ou
de tirages)

- Plus confortable pour le patient

- Réduction du colt des prothéses (environ 30 % pour chague couronne)

- Réduction du temps de travail

- Facilite la communication avec le patient ainsi qu’avec le prothésiste.

En implantologie, les empreintes optiques permettent d'obtenir des données utiles pour
la planification implantaire. En effet, les informations sur les tissus dento-gingivaux
peuvent étre combinées et superposées avec celles relatives a la structure osseuse du
patient obtenues a partir du CBCT, en utilisant des logiciels de planification spécifiques.

» Acquisition de la cinématique mandibulaire

Les articulateurs virtuels sont des outils utilisés en dentisterie pour simuler les mouvements
de la machoire et la position des dents, afin de planifier des traitements de protheses
dentaires. Contrairement aux articulateurs traditionnels en métal, les articulateurs virtuels
sont des modeles informatiques qui permettent une simulation plus précise et plus rapide des
mouvements de la machoire.

Les articulateurs virtuels sont souvent utilisés en conjonction avec des scanners intra-oraux et
des logiciels de CAO/FAO pour concevoir des prothéses dentaires sur mesure. Les données de
I'empreinte numérique sont importées dans le logiciel, qui utilise ensuite |'articulateur virtuel
pour simuler la machoire et la position des dents. Le praticien peut alors ajuster virtuellement
la position des dents et planifier le traitement.

Les limites de cette technique sont la difficulté du positionnement du moulage maxillaire.
Cependant, cela a pu étre amélioré avec I'utilisation d’un arc facial numérique 3D avec comme
exemple le modjaw, qui peut étre combiné avec un articulateur virtuel pour s'assurer que |'axe
d'articulation terminal du patient et l'articulateur virtuel sont a la méme position et
coincident.(17)

b) CAD ou CAO (conception assistée par ordinateur)

Nous avons vu que traditionnellement la planification d’'une prothese implanto-portée était
basée sur la réalisation d’un projet prothétique monté sur des moulages en platre, la
fabrication d’un guide radiologique porté par le patient durant I’'examen radiographique et
enfin la réalisation de la planification.

De nos jours, les nouvelles technologies tendent a dématérialiser toutes ces étapes en offrant
les outils nécessaires sur des logiciels de modélisations 3D.

La CAO en implantologie prend en compte 3 étapes :
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1. Laréalisation d’un wax up virtuel

La conception du projet prothétique virtuel ne nécessite aucune configuration
conventionnelle préalable et aucun guide radiographique, car toutes les étapes sont
effectuées dans le logiciel.

Une étude (14) publiée en janvier 2022 a permis de comparer différents logiciels de
planification que sont CodiagnostiX (CDX), Simplant (SIM), Nobel Clinician (NC), Smop (SMP)
et Implant Studio (IST) afin de mettre en évidence les différents outils a disposition suivant le
logiciel.

Les résultats des critéres d’évaluation sont présentés sur la figure ci-dessous et montrent
notamment que :

- Seul IST met a disposition un articulateur virtuel.

- Tous les logiciels permettent de réaliser une configuration prothétique virtuelle, mais
pas avec une gamme d’outils compléte retrouvée dans des logiciels de CFAO comme
Dental-CAD par exemple.

- Aucun de ces logiciels ne permet un montage prothétique biogénérique, c’est-a-dire
la création de dents fideles a I'aspect naturel de la machoire.

- CDX et IST offrent une interface permettant la configuration prothétique sur des
logiciels de CAO externes (Cares et Dental system).

CDX SIM SMP NC IST
Articulateur virtuel
Angle de benne X X X X v
Inclinaison condylienne X X X X v
Translation latérale mandibulaire immédiate X X X X v
Occlusion dynamique X X X X v
Montage prothétique
Scanner CBCT avec attelle radiographique v v v v v
Scanner CBCT sans gouttiére radiographique v v v v v
Interface pour la configuration prothétique individuelle X X X v
dans un logiciel de CAO externe Cares, Systéme dentaire,
Straumann 3Shape
Montage prothétique modifiable pendant le processus de v v v X v
planification
Outils pour la conception numérique des dents v v W) X v
Montage prothétique biogénérique X X X X X
Conception de pilier individuel X X X X
Affichage des piliers en stock v v v X v

Figure 14 : tableau comparant les différents outils de CAO a disposition sur 5 logiciels de planification. Dr Flligge et al, 2022
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Figure 15 : Projet prothétique d’un édentement unitaire sur SMP. Dr Flligge et al, 2022

Figure 16 : Projet prothétique d’un édentement terminal sur un logiciel de CAO complet (Cares, Dentalwings). Dr
Fligge et al, 2022

2. Le placement virtuel des implants

Apres la réalisation du wax up, une segmentation semi-automatique de la région volumétrique
d'intérét de la prothése est réalisée sur les images 3D. Le nombre, la longueur, le diametre
ainsi que la position des implants est déterminé en fonction du projet prothétique, du volume
osseux disponible et des limites anatomiques(18).

Bone level 3.3

12mm

Bone level 3.3

12mm

Figure 17 : Choix des implants suivant le projet prothétique sur le logiciel Simplant (18)

L’étude (14) a permis également de mettre en évidence les différentes options d’affichages
disponibles suivant les logiciels étudiés.
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Ainsi, on peut observer que :

- NC offre une faible quantité de systéemes implantaire (seulement 4). La ou les autres
logiciels offrent un large choix.

- L’affichage du canal mandibulaire est présent sur tous les logiciels.

- Seule SIM ne présente pas d’indicateur des distances minimales autour de I'implant.

- Les défauts osseux sur le site implantaire ne peuvent étre mesurés qu’avec SMP.

Planification implantaire virtuelle CDX SIM SMP NC IST
Systémes implantaires > 50 > 50 33 4 > 50
Affichage sélectif du canal mandibulaire v v v v v
Parameétres par défaut des distances minimales autour des implants v X v v v
Affichage du volume pour 1'augmentation osseuse X X v X X

Figure 18 : Tableau montrant les options et aides a la planification sur les différents logiciels(14)

3. La conception du guide chirurgical

Une fois que les implants sont positionnés virtuellement, une interface dans le logiciel permet
la conception du guide chirurgical sur le modéle 3D. Certaines modifications peuvent étre
apportées pour, par exemple, améliorer la stabilité du guide. Il suffit ensuite d’envoyer le
fichier STL au prothésiste pour la conception du guide.

Figure 19 : Conception d’un guide chirurgical sur Simplant.
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c) CAM ou FAO

Il s'agit d'un processus automatisé de production qui utilise des machines-outils controlées
par ordinateur pour fabriquer des piéces en suivant les instructions fournies par la CAO.

En implantologie, la conception assistée par ordinateur est utilisée notamment pour la
fabrication de guides chirurgicaux, de prothéeses provisoires afin de faciliter la mise en charge
des implants ou alors dans la fabrication des prothéses définitives.

Leur fabrication peut se faire sur la base de 2 principes, soit par soustraction (usinage) qui est
une technique plutoét utilisée pour la réalisation de protheses définitives ou provisoires, soit
par addition (impression 3D) qui sera la technique de choix pour la réalisation de guide
chirurgicaux CAD/CAM.

e Usinage
C’est une technique soustractive mise en avant par les industriels comme Sirona CEREC, KAVO.
Elle sera plutot utilisée dans la réalisation de protheses provisoires et définitives.

e Impression 3D
C’est une technique additive qui évite toute perte de matériaux. De nombreux procédés
d’'impression 3D existent comme FDM (Fuse Deposition Modeling), la SLA
(stéréolithographie), le SLS (Selected laser Sintering ou frittage sélectif par laser).
La SLA est la technique de choix pour I'impression des modeéles dentaires ainsi que les guides

chirurgicaux. En effet, elle associe précision (couche d’impression de 10 um) et état de surface
parfaitement lisse(19).

3. Les guides chirurgicaux (20)(21)(6)

Le guide chirurgical est crucial afin que le praticien transfére au mieux sa planification dans la
cavité orale du patient.

a) Classification des guides

(1) En fonction de leur support
Il existe 3 sortes de guides suivant leur support :
- Guide a appui dentaire :
Il ne peut étre utilisé que dans les cas d’édentements partiels.
Ce type de guide présente tous les avantages en matiére de précision, de facilité de mise en
place et de reproductibilité comparé aux autres guides. Ainsi tant que cela est possible, c’est-

a-dire tant que les dents résiduelles garantissent sa stabilité, un guide a appui dentaire doit
étre utilisé.
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- Guide a appui muqueux :

Ce type de guide repose sur la muqueuse et nécessite des cales d’occlusion ainsi que des
clavettes afin de le positionner correctement. |l est utilisé pour la réalisation de chirurgie dans
le cas d’édentements totaux.

Il présente des inconvénients comme le manque de précision et la difficulté de mise en place.
En effet, la flexibilité de la muqueuse peut entrainer des micromouvements du guide lors de
la chirurgie.

- Guide a appui osseux :

Ce type de guide est utilisé dans les édentements totaux ou sub-totaux et impliquent la
réalisation de lambeaux de grande étendue et donc des suites opératoires plus importantes.
Il sera plutét indiqué dans les cas complexes avec ROG ou un éléevement de lambeau est
nécessaire.

(2) En fonction du type de forage
- Chirurgie entierement guidée

Aussi appelée chirurgie full guided (FG), elle implique I'utilisation d’un guide chirurgical qui
permet le guidage des forets durant toute la séquence de forage et la pose de I'implant. lls
sont confectionnés grace a la méthode CAD/CAM. Les douilles de forage devront étre
changées tout au long de la chirurgie afin d’accueillir les différents forets.

Souvent, ces guides accompagnent une chirurgie sans lambeau, considérant que la
planification 3D et les modeéles guidés par ordinateur fournissent suffisamment d'informations
pour éviter les lambeaux. Cependant, un volume osseux suffisant ainsi qu’une quantité
importante de tissu kératinisé est nécessaire sans quoi, une chirurgie a lambeau est
recommandée.

L’avantage principal de cette chirurgie est sa précision importante. En effet, le guidage
constant des instruments rend la procédure plus fidele a la planification.

L'inconvénient principal est qu’elle supprime la possibilité de modifier quoi que ce soit
pendant la chirurgie.

- Chirurgie semi-guidée

Aussi appelée chirurgie half guided (HG), elle implique I'utilisation d’un guide chirurgical qui
peut soit guider toute la séquence de forage et ensuite le guide est enlevé lors de la pose de
I'implant, ou alors le guide peut uniquement étre utilisé pour le foret pilote (premier foret).

Dans le premier cas, les avantages sont similaires a la FG avec une précision similaire. La
différence entre la chirurgie guidée par forage et la chirurgie FG est le contact visuel direct
avec lI'implant et les tissus environnants lors de l'insertion de I'implant. Cependant, la pose de
I'implant n’est pas guidée.
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Dans le deuxieme cas, I'avantage va étre principalement le fait de pouvoir modifier le forage
osseux apres le guidage du foret pilote. Ainsi, toute erreur durant la phase pré-chirurgicale
pourra étre rattrapée durant la chirurgie. Cependant, le passage a une chirurgie a main levée
apres le foret pilote entraine une perte de précision. L’expérience du praticien est donc trés
importante dans ce cas.

- Chirurgie non guidée par ordinateur

Aussi appelée chirurgie full handed, elle implique I'utilisation d’un guide chirurgical non
fabriqué par ordinateur et utilisé pendant la phase de forage osseux et parfois méme lors de
la pose de I'implant.

Les avantages sont principalement sa facilité de réalisation, soit au cabinet dentaire, soit en
laboratoire.

Ses inconvénients sont le manque de précision et le manque de stabilité par rapport aux
autres guides. La aussi, I’expérience du praticien est cruciale.

b) Les guides chirurgicaux a étages
(1) Définition (22)

Dans les cas de pose d'implants pour la réhabilitation d’arcades complétes avec mise en
charge immédiate, le positionnement du guide est une étape cruciale. Une erreur dans sa mise
en place aurait unimpact sur le positionnement final des implants, ce qui n’est pas souhaitable
lorsque que le provisoire a été imprimé en amont de la chirurgie.

Il s’agit d’'un guide chirurgical généralement stéréolithographique, composé de plusieurs
parties amovibles et mises en place successivement au cours de la chirurgie.

- La premiére partie est un socle, mis en place a 'aide d’un guide de positionnement
adapté aux dents résiduelles et fixé par des pins a I’os cortical (figure a et b).

- La deuxiéme partie vient s’emboiter sur le socle et correspond a I'étage comportant
les douilles destiner a guider les forets (figure c).

- Latroisieme partie correspond au provisoire et vient s’emboiter de la méme maniere
que la partie précédente. Ainsi, on s’assure que le provisoire est positionné
conformément a la planification. La solidarisation provisoire/implants peut alors étre
réalisée (figure d).
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Figure 20 : différentes parties du guide a étage. (a) socle, (b) guide de positionnement, (c) étage comportant les
douilles de forage, (d) étage du provisoire. Photos tirées de I'article du Dr F. Chamieh et Dr A. Rabiey, Le fil
dentaire, 2022.

(2) Intéréts (23)
Ce type de guide est indiqué lorsque :

- Une résection osseuse est nécessaire.
- Un provisoire est imprimé avant la chirurgie.

c) Précision des guides stéréolithographiques

La précision des guides chirurgicaux a été étudiée dans de nombreux articles. Le terme
« précision » a été évalué par rapport a la déviation entre la position de I'implant virtuellement
planifié et celle effectivement placée.

Figure 21 : parametres de précision entre la planification et la position de I'implant posé. (a) déviation angulaire, (b)
déviation coronaire, (c) déviation apicale, (d) déviation de I’enfouissement.
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(1) Précision des guides stéréolithographiques dans le cas
d’édentement partiel.

Une revue systématique menée par R. Putra et al (24), a été réalisée dans le but de déterminer
la précision des guides chirurgicaux par la technique CAD/CAM. Cependant, ils se sont rendu
compte que les résultats variaient beaucoup suivant le type d’édentement. En effet, dans les
cas d’édentements partiels, I'utilisation d’un guide a appui dentaire rend la procédure plus
précise que dans les cas d’édentements totaux dont I'utilisation de guides a appuis muqueux
ou osseux est indispensable. Ainsi, dans leur étude, ils se sont concentrés sur les édentements
partiels et ont conclu que :

-l n’y a pas de différence significative au niveau de la précision des guides entre la
mandibule et le maxillaire.

- |l existe une différence significative de précision entre un édentement intercalaire et
un édentement terminal au niveau de la déviation coronale (DM :-0.21 [95% IC: -0.36—
0.07]), mais pas au niveau de la déviation angulaire et apicale, respectivement (DM : -
0.42 [95% IC: -1.00-0.16] et DM :-0.43 [95% IC: -0.90—-0.04]). Cependant, |'article nous
met en garde du fait d’'un manque d’hétérogénéité entre les études ce qui pourrait
influencer I’exactitude des résultats.

- Il existe une différence significative entre un guide CAD/CAM et un guide
conventionnel au niveau de la déviation angulaire (DM : 1.45 [95% IC: 0.42—2.47]), mais
pas de différence significative pour la déviation coronale et apicale.

- La précision des guides stéréolithographiques permettant une chirurgie totalement
guidée (FG) est plus importante comparé aux guides permettant une chirurgie
partiellement guidée (HG). En effet, les mesures enregistrées pour les trois parameétres
ont montré une plus grande précision pour la chirurgie entierement guidée.

(2) Précision des guides stéréolithographiques dans le cas
d’édentement total.

Une revue systématique réalisée par D.Marliere et al (25), a tenté d’évaluer la précision des
guides stéréolithographiques dans le cas de patients totalement édentés. La déviation
angulaire moyenne dans les différentes études se situait entre 1,85° et 8,4°. La déviation
coronale moyenne se situait entre 0,71 mm et 2,17 mm. Et la déviation apicale moyenne se
situait entre 0,77 mm et 2,86 mm.

Ainsi, la chirurgie guidée statique est une technique précise et fiable pour la pose d'implants

chez les patients totalement édentés, mais il est important de noter que des marges d'erreurs
cliniques peuvent étre présentes.
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4, Apport de la technologie CAD/CAM pour la temporisation.

Dans le cas de traitements d’arcades complétes avec extractions, implantations et mise en
charge immédiate, le « Star Concept » du Dr Norre(26) exploite tout le potentiel de ces
nouvelles technologies afin d’améliorer la précision des chirurgies implantaires guidées, a tel
point qu’un provisoire correspondant au projet prothétique du patient est imprimé avant la
chirurgie. Pour se faire, I'utilisation d’un guide chirurgical a étages est indispensable.

Provisoire en résine PMMA pré-fabriqué par CAO/FAO,
Dr Norre « Star concept », 2022

Figu're 27 :

Dans le cas d’édentements partiels, la technologie CAD/CAM permet la pré-fabrication de
piliers personnalisés (piliers SSA) et de provisoires en secteur antérieur.

Tout cela permet de facilité la vie du praticien, réduire la morbidité du patient, d’améliorer sa
qualité de vie ainsi que d’avoir un meilleur rendu esthétique de la prothese finale en modelant
la gencive.

5. Les avantages de la technologie CAD/CAM dans la planification et la
chirurgie

Ainsi, il convient de dire que la technologie CAD/CAM a permis :

- Une meilleure précision des chirurgies.

- Une meilleure prédictibilité des résultats.

- Une communication entre les différents partis facilitée grace a la digitalisation des
données.

- Réduction des colits notamment pour la fabrication des protheses.

- Réduction du temps de traitement.

- Résultat esthétique amélioré.

- La possibilité de réaliser des chirurgies sans lambeau ce qui entraine moins de suites
opératoires pour le patient.

- Une prévention des infections plus facile car, pour la plupart, les empreintes et
moulages principalement numériques ne sont pas une source d'infection croisée et le
transport d'articles contaminés est réduit.
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C. Planification et chirurgie guidée dynamique (X-guide) (27)(28)(29)

1. Définition

La chirurgie de navigation a été introduite a I'origine en neurochirurgie pour effectuer des
chirurgies cérébrales plus s(res et de fagcon moins invasive.

Avec I'arrivée de la chirurgie naviguée, les termes de chirurgie guidée statique et dynamique
ont été introduites.

A travers I'utilisation de logiciels 3D ainsi que de la technique de localisations GPS, il est
possible de suivre le forage de I'os en temps réel durant la chirurgie contrairement a la
chirurgie guidée statique qui nécessite |'utilisation de guides chirurgicaux.

Cette technologie ne vient pas modifier la facon de planifier une chirurgie. En effet, la
planification est réalisée sur les mémes logiciels de CAO en suivant les mémes codes que la
chirurgie guidée statique.

2. La technologie X-Guide

Développée par la société Nobel Biocare®, le X-Guide est un systeme de navigation 3D
dynamique qui fournit un guidage interactif en temps réel de la position des forets.

Afin de planifier sa chirurgie, le praticien devra passer par le logiciel DTX Studio ou directement
sur le logiciel X-Guide.

a) Le matériel
Le systeme se compose de plusieurs éléments :

- Le X-Guide qui est une unité centrale comportant un ordinateur ainsi qu’un bras doté
d’une caméra optique a son extrémité.

- Unkit de repérage et de calibrage stérilisable doté d’un dispositif de pointage optique.
Il est composé d’un tracker vissé a la piece a main, d’un tracker fixé au x-clip ainsi que
le matériel pour la calibration.

- Le x-clip est un consommable non-réutilisable formé d’une partie en plastique ainsi
gue d’une résine thermoformable permettant de se mouler aux dents du patient afin
de s’y fixer. Il est reconnaissable optiquement et radiologiquement.

¢ @

Figure 28 : présentation du matériel : le X-Guide, le kit de repérage et le x-clip
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b) Technique opératoire

Dans un premier temps, le x-clip est positionné en bouche et fixé sur les dents du patient. Un
CBCT est alors réalisé avec le x-clip. Ce dernier va permettre a la machine de localiser
cliniguement la position des dents et de la machoire du patient par rapport au CBCT et a la
planification. Le clip permet a la machine de superposer la situation clinique et radiologique.

Une fois I'imagerie 3D réalisée, le fichier DICOM est importé sur le logiciel DTX Studio ou
directement sur le logiciel du X-Guide afin de parfaire la planification.

Vient ensuite le moment de la chirurgie. Une étape de calibration des marqueurs chirurgicaux
est nécessaire. On en compte 3 :

- Le X-clip relié a un cylindre permettant son repérage par les caméras.
- Le marqueur de la piéce a main.
- Le fonctionnement du contre-angle calibré a faible vitesse.

Un controle de la calibration est réalisé en comparant la vue clinique et virtuelle.

Durant la chirurgie, a chaque fois que I'opérateur change de foret, ce dernier devra étre calibré
afin que la machine le reconnaisse.
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Figure 30 : calibration des foréts, photo tirée du site Nobel Biocare

Dans les cas de patients édentés, le x-clip ne peut pas étre stabilisé en bouche. Pour pallier
cela, latechnologie EDX a été créée. Le principe est d’utiliser des vis d’ostéosynthése destinées
a remplacer le x-clip pour fixer le tracker.
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c) Le X-mark

Le X-mark est un nouveau procédé d’enregistrement virtuel de I'anatomie du patient dans un
plan de traitement numérique. Il consiste en la mise en place de vis d’ostéosyntheses placées
avant la réalisation du CBCT afin de servir de repére ainsi que de support pour la fixation du
tracker. Il suffira ensuite de choisir 3 points de référence sur le CBCT donc sur I’écran du X-
Guide puis de venir pointer ces mémes points dans la bouche du patient a I'aide d’une sonde
spécifique comportant elle aussi un marqueur. Une correspondance peut alors étre faite entre
le volume osseux et le tracker.

Cette nouvelle technologie peut étre utilisée dans tous les cas de figure, elle apporte une plus
grande fiabilité notamment dans le cas d’édentements partiels avec une anatomie des dents
ne permettant pas la rétention du x-clip.

3. Indications de la chirurgie naviguée

Il existe des indications a I'utilisation de la chirurgie naviguée. Bien que tous les cas puissent
étre traités sans elle, dans certaines situations, son utilisation peut grandement faciliter la
chirurgie notamment :

- Dansle cas de patient avec une faible ouverture buccale ol la mise en place d’un guide
chirurgical est impossible.

- Pour la mise en place d'implants zygomatiques, en effet |'utilisation de guide
chirurgicaux pour ce type d'implant manque de fiabilité.
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Guided comparison

HG

D. Comparaison entre chirurgie guidée statique et dynamique

Un article rédigé en 2019 par J. Gargallo-Albiol et al. (6) se base sur 19 études pour comparer
les deux techniques. Pour cela, trois criteres sont retenus : la précision, les suites opératoires
et le temps au fauteuil.

Au niveau de ces critéres, aucune différence significative n’a été mise en évidence.

DN FG HG FH

PILOT-DRILL | NON-COMPUTER
DRILL GUIDED SROED

GUIDED LEGEND TABLE 1

A PDS CHT A |PDS CHT| A PDS CH?» A | PDS CHT| A PDS CHT A | PDS CHT DYNAMIC NAVIGATION

DN
FULL-GUIDED FG
HALF-GUIDED HG

FG FREE-HAND FH

DRILL GUIDED ACCURACY A
PAIN-DISCOMFORT-SWELLING | PDS
CHAIR TIME CHT

BETTER

PILOT-DRILL GUIDED
NON-COMPUTER GUIDED
- B
Figure 31 : tableau montrant les différences entre chirurgie dynamique, chirurgie guidée statique et chirurgie a main levée,
J. Gargallo-Albiol 2019.

SIMILAR
‘WORSE
LACK OF DATA

Une autre étude réalisée par Stefanelli et al, porte sur I'évaluation de |'exactitude d'un
systéme de navigation dynamique pour les implants dans un contexte de pratique privée.
Cette étude conclue que la chirurgie de navigation présente une grande précision qui est au
moins aussi précise que la chirurgie guidée statique.(30)

D’autres études ont été menées notamment celle du Dr R. Emery et al. (31), montrant une
plus grande précision pour la chirurgie guidée dynamique. Cependant, il faut noter que ces
études sont financées par des sociétés commercialisant des systémes de navigation ce qui
peut influencer les résultats finaux contrairement aux deux premiers articles qui n’ont regu
aucun financement.

Une des principales différences entre ces deux chirurgies est la possibilité de modifier la
planification en per-opératoire. En effet dans le cas de la chirurgie guidée statique, aucune
modification dans la planification ne pourra étre réalisée, contrairement a la chirurgie guidée
dynamique qui permet un ajustement de la planification a tout moment de la chirurgie.(28)

En résumé, il semblerait que la chirurgie naviguée n’apporte pas un avantage significatif en
termes de précision, de complications post-opératoires ou méme un gain de temps.
Cependant, il faut rester prudent quant a l'interprétation de ces études du fait d’'un manque
de recul clinique notamment pour la chirurgie naviguée.

Enfin, il est important de mentionner que peu importe la technique employée, il existe une

courbe d’apprentissage pour chaque praticien. En effet, I'expérience du chirurgien joue un
réle primordial dans le succes d’une chirurgie.(30)

30



V.

Développements futurs

Il a été vu précédemment que les avancées techniques et technologiques dans le domaine de
I'implantologie ont connu une croissance exponentielle ces derniéres années notamment avec
le développement de logiciels de planifications 3D qui permettent une anticipation compléte
des chirurgies ou avec I'arrivée de nouvelles techniques chirurgicales comme la chirurgie
naviguée.

De nos jours, les recherches dans ce domaine se concentrent sur deux grands axes principaux
qgue sont l'intelligence artificielle ainsi que la réalité virtuelle et augmentée.

A. L'intelligence artificielle au service de I'implantologie
1. Définition

Pour le Parlement européen, l'intelligence artificielle (1A) correspond a une machine capable
de « reproduire des comportements liés aux humains, tels que le raisonnement, la planification
et la créativité ». (32)

Afin d’étre plus précis, elle pourrait étre définie comme un domaine de l'informatique qui se
concentre sur la création de systémes informatiques capables de réaliser des taches qui
nécessitent normalement l'intelligence humaine. Ces taches peuvent inclure la
compréhension du langage naturel, la reconnaissance d'images et de sons, la prise de
décisions, la résolution de problémes, |'apprentissage et l'adaptation en fonction des
nouvelles données. L'objectif ultime de I'lA est de créer des systémes qui peuvent penser,
raisonner et agir de maniere autonome, comme le ferait un étre humain.

En implantologie, les systemes d'IA peuvent aider a automatiser le processus d’analyse des
données médicales du patient en utilisant des algorithmes d'apprentissage automatique afin
de fournir toutes les données nécessaires a la réalisation d’une chirurgie. Cela peut aider les
chirurgiens-dentistes a concevoir des plans de traitements plus précis et plus efficaces,
réduisant ainsi le risque d'erreurs et améliorant les résultats pour les patients.

2. Applications de 'intelligence artificielle a la pratique de I'implantologie
orale

a) Prédire le succes implantaire en fonction du patient

Des recherches sont réalisées dans la création de modeles bio-informatiques permettant de
combiner des algorithmes d’IA avec les sciences omiques. En effet, I'association d’une
intelligence artificielle a des méthodologies de précisions telles que les biomarqueurs
pourraient s’avérer utiles dans la création d’'une médecine de précision et ainsi prédire le
succes implantaire.

Trois études ont été menées afin d’appuyer cela :

- Ritzer et al. décrivent un mécanisme de détection des maladies parodontales a I'aide

de capteurs peptidiques incorporés dans un chewing-gum fournissant un diagnostic
rapide et précis au contact de la salive.(33)
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- Steigman et al., grace aux progres sur les biotechnologies des diodes
électroluminescentes (DEL), ont permis la création de biocapteurs et de systémes
micro-électromécaniques (MEMS) adaptés a la cavité buccale afin d’identifier et de
quantifier avec précision des molécules tels que le cortisol, des protéines ou des
bactéries. Cela pourrait permettre d’éviter au patient de développer différentes
conditions pathologiques ainsi que de déceler de facon précoce I'apparition de
mucosites ou de péri-implantites.(34)

- Mabhri et al. se sont penchés sur I'influence des médicaments pendant la chirurgie. En
effet, de nombreux patients demandeurs de restaurations implanto-portées sont des
patients d’un age avancé souvent polymédicamentés ou présentant des comorbidités
et méme si ces situations sont considérées durant la planification, leurs effets pendant
et aprés la chirurgie n’est généralement pas clair. Ainsi, ils ont élaboré un algorithme
d’apprentissage automatique afin d’identifier avec précision linfluence des
médicaments au cours du processus d’ostéointégration. (35)

b) Reconnaitre le type d’implant

La grande variété de types d’'implants pose un probléme pour les praticiens. En effet, il existe
de nombreuses marques d’'implants, de plus dans la grande majorité des cas, elles ne sont pas
compatibles entre elles. Ainsi, lorsqu’il y a une nécessité de réintervenir sur un implant pour
des raisons chirurgicales ou prothétiques, il est indispensable d’avoir la marque de I'implant
afin de se procurer le bon matériel. Néanmoins, trop peu de patients disposent des
informations nécessaires ce qui peut poser un probléme pour la suite du traitement.

C’est pour cela que différents modeles d’IA de reconnaissance d’implant ont été développés
afin d’aider les professionnels de la santé dentaire a reconnaitre les implants.

Au total, 7 études ont développé une IA qui se base sur un algorithme de réseau neuronal
profond afin de déterminer le type d’implant. (36)(37)(38)(39)(40)(41)(42)

On retrouve dans ces études une précision comprise entre 93 % et 98 %. Cependant, elles
utilisent toutes des radiographies 2D comme ensemble de données d’entrée et on sait que ce
type de radiographie présente des déformations ainsi I'utilisation de scanner 3D améliorerait
davantage la précision.

c) Déterminer 'emplacement optimal des implants (43)

Bien que la détermination de la position d’un implant soit de nos jours une tache relativement
simple pour les praticiens, le développement d’un algorithme permettant son automatisation
pourrait s’avérer utile dans le but d’accélérer et de rationaliser la planification implantaire.
C’est ce qu’a tenté de faire Alsomali et al. dans une étude réalisée en 2022 en développant un
modele d’IA d’apprentissage en profondeur qui place automatiquement des implants dans
des images de CBCT en utilisant I'implant de taille optimale, dans une position et une
orientation optimale. L'idée a été de créer une IA qui localise automatiquement les marqueurs
radiographiques obtenus grace a un guide radiographique afin d’identifier les sites a
implanter.
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Pour déterminer la précision de I'lA, ils ont pris un total de 50 sections d’images comprenant
193 images présentant un marqueur radiographique et 2284 images sans marqueur.

Les résultats de cette étude ont montré que leur modele d’lA présentait un taux de faux
positifs de 2,8 % c’est-a-dire que dans 2,8 % des cas I'lA détectaient un marqueur la ou il n’y
en avait pas et un taux de marqueurs marqués de 17 %.

Ainsi, il a été conclu que ce modeéle d’IA ne présentait pas une précision suffisante cependant
des recherches sont réalisé afin de mettre au point un modéle d’lA en profondeur capable de
réaliser cette tache avec plus de précision.

(a) (b)

Figure 32 : image montrant les coupes axiales d’'un CBCT. En (a) la coupe axiale normale avec les marqueurs encadrés en
bleu foncé et pointés par des fleches blanches. En (b) la coupe vue par I'lA avec les marqueurs détectés pas I'lA et encadré
en bleu plus clair et pointé par des fleches blanches. On peut voir qu’un marqueur sur l'incisive latérale 22 a été
incorrectement identifié et le marqueur au niveau prémolaire droite n’a pas été détectés

d) Apport de l'intelligence artificielle a I'implantologie orale

L'intelligence artificielle (IA) a apporté des améliorations significatives dans la pratique de
I'implantologie orale en aidant a améliorer la sécurité et la qualité de |'acte opératoire. Les
publications récentes sur le sujet mettent en évidence l'intégration et I'analyse d'une quantité
importante de données permettant la planification et |la réalisation de I'acte opératoire. Selon
un article publié en 2020 par L.Le Héron, I'lA est de plus en plus utilisée dans I'implantologie
orale pour la chirurgie guidée dynamique ou entierement robotisée, afin d'améliorer la
sécurité et la qualité de l'intervention (44). En outre, I'|A permet également de prédire la taille
des dents non érigées et d'évaluer les anomalies dentaires et craniofaciales grace a |'utilisation
de modéles virtuels et de scans 3D. L'utilisation de I'lA dans la pratique de I'implantologie orale
adoncunimpactsignificatif surl'amélioration de la qualité des soins dentaires et de la sécurité
pour les patients. (45)
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B. Réalité virtuelle et réalité augmentée en implantologie
1. Définition

Il est important dans un premier temps de différencier réalité virtuelle (RV) et réalité
augmentée (RA).

D’apres le dictionnaire Le Robert la RV est définie comme une « technique simulant un
environnement en trois dimensions a l'aide d'un ordinateur ; le monde ainsi créé ». La RA est
définie comme une « technique qui superpose a la réalité sa représentation numérique
actualisée en temps réel ».

De maniere générale, la RV peut étre considérée comme une immersion dans une
environnement généré par un ordinateur. A 'opposé, la RA peut é&tre considérée comme la
superposition d’un environnement généré par ordinateur sur la réalité.

En résumé, la RV remplace la réalité tandis que la RA la compléte.

Généralement, les systémes de technologies RA/RV se présentent sous la forme d’appareils
montés sur la téte avec des écrans OLED. lls peuvent étre équipés ou non de contréleurs
haptiques qui permettent a |'utilisateur d’interagir avec les structures virtuelles.

Dans le domaine médical, les images issues de la tomodensitométrie peuvent étre utilisées
pour réhabiliter des modeles virtuels. Les interactions sont visuelles et tactiles et sont
actualisées respectivement par un dispositif d’affichage et un dispositif de retour haptique.

o

Figure 33 : casque HTC vive et ses poignées, Zhou et al 2021

2. Application en implantologie
De nos jours, des recherches sont faites dans le but d’intégrer la RA et la RV a la pratique de

I'implantologie. En effet, ces derniéres pourraient étre utiles a la fois pour la formation des
chirurgiens-dentistes, pour la planification, mais aussi durant la chirurgie. (46)

34



a) La formation

La formation en implantologie est essentielle pour assurer la qualité des soins dentaires. La
technologie de réalité virtuelle (RV) offre une nouvelle approche de la formation en
implantologie en permettant aux étudiants en médecine dentaire de s'entrainer a des
procédures sur des modeles 3D précis avant de travailler sur des patients réels. Plusieurs
études ont été menées pour évaluer |'efficacité de la formation en implantologie dentaire a
I'aide de la technologie RV, et ont montré des résultats prometteurs (47)(48)(49). Les résultats
de ces études suggerent que la formation en implantologie dentaire avec la technologie VR
peut améliorer les compétences des étudiants en matiére de planification et de réalisation
d'implants, en augmentant leur précision et leur vitesse de travail. En utilisant la technologie
RV, les étudiants peuvent également visualiser la procédure de maniere immersive et réaliste,
ce qui peut aider a améliorer leur compréhension et leur confiance avant de passer a des
procédures sur des patients réels.

Une étude menée par Pulijala et al. en 2018, a tenté de déterminer I'efficacité de la réalité
virtuelle dans la formation chirurgicale. Pour cela, ils ont pris deux groupes d’étudiants en
chirurgie avec un niveau similaire et ayant une expérience limitée dans la réalisation de
I’ostéotomie de Le Fort I. Le groupe d’étude a utilisé une application de chirurgie RV sur un
appareil Oculus Rift avec Leap Motion. Le groupe témoin a lui utilisé un contenu similaire dans
une présentation similaire sur un ordinateur portable. Les résultats ont montré que le groupe
d’étude a développé une confiance en soi percu plus importante que le groupe témoin.(47)

Une autre étude menée par Yong Zhou et al. en 2021, présente une évaluation de |'utilisation
de la technologie de réalité virtuelle (RV) dans la formation en implantologie dentaire. Les
auteurs ont développé un systéme de formation basé sur la RV pour la planification et la
réalisation d'implants, et ont évalué |'efficacité de ce systéme en comparant les performances
des étudiants en implantologie dentaire qui ont utilisé le systéme RV avec celles des étudiants
qui ont utilisé des méthodes de formation traditionnelles.

Les résultats de I'étude ont montré que les étudiants qui ont utilisé le systeme RV ont obtenu
de meilleurs résultats en termes de temps de réalisation de la procédure, de précision et de
qualité de lI'implantation par rapport aux étudiants qui ont utilisé des méthodes de formation
traditionnelles. Les étudiants qui ont utilisé le systeme RV ont également signalé une plus
grande confiance en leur capacité a réaliser des implants.(48)

B c

W )

Figure 34 : scene de réalité virtuelle ainsi que la vision de I'utilisateur dans le casque, Zhou et al 2021

En conclusion, la technologie RV peut étre bénéfique pour les étudiants en médecine dentaire
en améliorant leurs compétences et leur confiance. Cependant, il est important de noter que
la technologie RV ne peut remplacer I'expérience pratique réelle et que les étudiants doivent
toujours bénéficier d'une formation pratique sous la supervision d'un professionnel qualifié.
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b) Utilisation de la RV et de la RA pour la planification

Le recours a la technologie RA/RV montrent de nombreux avantages dans la réalisation
d’une planification implantaire.

Rantamaa et al. dans une étude, ont évalué |'efficacité des commandes vocales pour changer
les modes de planification dans un environnement de réalité virtuelle. En effet, leur utilisation
pour changer les modes d'affichage en RV facilite l'interaction entre I'utilisateur et la
technologie, offrant une expérience plus naturelle et intuitive. Les résultats ont montré que
les commandes vocales étaient efficaces et pourraient étre utilisées pour améliorer I'efficacité
de la planification implantaire en RV.(50)

Mangano et al. dans une autre étude, ont exploré I'utilisation de la RA pour la planification
guidée de la chirurgie implantaire. En utilisant des images de tomodensitométrie et une
modélisation 3D, la RA peut aider les chirurgiens a mieux comprendre la morphologie de la
bouche et a planifier avec précision les implants. L'utilisation de la RA dans la planification
implantaire permet également de réduire les risques d'erreurs et d'améliorer la précision de
la chirurgie. Cette preuve de concept montre que |'utilisation de la RA est prometteuse pour
I'amélioration des soins dentaires et pourrait révolutionner la pratique chirurgicale.(51)

c) Utilisation de I’AR pour la chirurgie

Les technologies de réalité augmentée (RA) et de réalité virtuelle (RV) offrent de nombreux
avantages pour la chirurgie implantaire.

Dans un examen systématique et une méta-analyse sur la précision de la navigation assistée
par réalité augmentée dans la chirurgie implantaire, il a été constaté que ['utilisation de la
réalité augmentée améliore la précision de la pose implants dentaires et réduit le temps
opératoire. (52)

D'un autre c6té, la réalité virtuelle offre un environnement virtuel entierement simulé, qui
peut étre utilisé pour simuler des procédures chirurgicales avant la chirurgie réelle. Cela
permet aux chirurgiens de s'entrainer et d'améliorer leurs compétences sans risquer la vie du
patient.(53)

Ainsi, en combinant ces deux technologies, les chirurgiens peuvent améliorer I'efficacité et la
précision des procédures chirurgicales.
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Figure 36 : la vue du chirurgien pendant la chirurgie avec les lunettes Hololens de réalité augmentée,
G.Pellegrino et al (2019)
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VI.

Conclusion

En conclusion, ce travail a mis en évidence I'évolution significative de la planification
implantaire grace aux avancées technologiques et scientifiques. Les progres réalisés jusqu'a
présent, tels que l'imagerie tridimensionnelle, le développement de nouvelles technologies
comme la caméra optique et la planification assistée par ordinateur, ont considérablement
amélioré la précision, la prédictibilité et les résultats des traitements implantaires. Cependant,
I'avenir de la planification implantaire s'annonce encore plus prometteur avec l'introduction
de nouvelles technologies telles que l'intelligence artificielle, la réalité augmentée et la réalité
virtuelle.

D’une part, en examinant les différentes méthodes et outils utilisés dans la planification
implantaire, il est clair que les logiciels de conception/fabrication assistée par ordinateur ont
révolutionné la facon dont les dentistes planifient et positionnent les implants. Grace a ces
outils, il est possible d'effectuer une analyse détaillée de I'anatomie osseuse du patient,
d'évaluer la qualité et la quantité d'os disponible, de simuler virtuellement la position idéale
des implants afin de concevoir in fine un guide chirurgical destiné a retranscrire au mieux la
planification lors de la chirurgie.

D’autre part, I'arrivée de la chirurgie naviguée, a permis une nouvelle approche de
I'implantologie orale. En effet, le passage d’un guidage statique a un guidage dynamique
confére certains avantages tels que la possibilité de modifier la planification a tout moment
de la chirurgie ou bien le fait de ne plus s’encombrer d’un guide notamment lorsque le patient
ne présente pas une ouverture buccale suffisante.

En ce qui concerne les avancées futures, l'intelligence artificielle offre un potentiel immense
pour l'amélioration de la planification implantaire. Les algorithmes d'apprentissage
automatique peuvent analyser de vastes ensembles de données cliniques, générer des
modeles prédictifs et recommander les meilleures approches de traitement pour chaque
patient. Cela pourrait permettre une personnalisation encore plus poussée des plans de
traitement, en prenant en compte les caractéristiques anatomiques spécifiques et les facteurs
de risque individuels. L'intelligence artificielle pourrait également aider a I'automatisation de
certaines taches, ce qui permettrait aux dentistes de gagner du temps et de se concentrer
davantage sur I'aspect clinique de la planification.

D’un autre cOté, la réalité augmentée et la réalité virtuelle offrent des possibilités
passionnantes pour améliorer la visualisation et l'interaction lors de la planification
implantaire. En utilisant des casques de réalité augmentée ou des simulateurs de réalité
virtuelle, les dentistes pourrait voir et manipuler virtuellement les structures osseuses, les
implants et les prothéses dentaires, offrant ainsi une expérience plus immersive et intuitive.
Cela faciliterait la planification préopératoire en permettant aux praticiens de mieux évaluer
les relations spatiales et les dimensions des structures dentaires et osseuses, ce qui réduirait
les risques d'erreurs et d'échecs de traitement.

Cependant, il convient de noter que l'intégration de ces avancées futures souleve également
des défis, notamment en termes de fiabilité, de colts et de formation des professionnels de
la santé. Des recherches supplémentaires et une collaboration interdisciplinaire seront
nécessaires pour maximiser le potentiel de ces technologies et garantir leur adoption réussie
dans la pratique clinique.
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Résumé :

La planification implantaire est une étape cruciale dans la mise en place d'implants dentaires.
Au fil des ans, la technologie a considérablement évolué, permettant des méthodes plus
précises et plus efficaces pour la planification implantaire.

Cette thése explore I'évolution de la planification implantaire, en examinant les différentes
techniques et technologies utilisées au fil du temps. Elle commence par une analyse des
méthodes traditionnelles, telles que la planification manuelle basée sur des modéles en platre
et des radiographies argentiques 2D, puis examine l'introduction de la tomographie par
faisceau conique (CBCT), de la planification assistée par ordinateur (CAO) et la fabrication
assistée par ordinateur (FAO), qui ont considérablement amélioré la précision et la prévisibilité
des résultats. Cette thése traite également de la chirurgie naviguée et de son apport dans la
pratique actuelle. Enfin, cette thése examine les derniéres avancées dans le domaine de la
planification implantaire, telles que le développement de modéles d’IA ainsi que la réalité
virtuelle, qui permettent une planification et une chirurgie encore plus précise et
personnalisée.

Mots-clés : planification implantaire ; évolution; implantologie moderne ; flux de travail
numérique ; chirurgie guidée.

DOURNAYAN lJulien — The evolution of implant planning
Abstract:

Implant planning is a crucial step in the placement of dental implants. Over the years,
technology has significantly evolved, allowing for more precise and efficient methods for
implant planning. This thesis explores the evolution of implant planning by examining the
different techniques and technologies used over time. It begins with an analysis of traditional
methods, such as manual planning based on plaster models and radiographs, then explores
the introduction of cone beam computed tomography (CBCT) and computer-aided implant
planning (CAO) and computer-aided manufacturing (CAM), which have significantly improved
the accuracy and predictability of results. This thesis also deals with navigated surgery and its
contribution to current practice. Finally, this thesis examines the latest advances in the field
of implant planning, such as the development of Al models and virtual reality, which allow for
even more precise and personalized planning and surgery.

Keywords: implant planning; evolution; modern implantology; digital workflow ; guided
surgery.





