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Introduction 

 

La substitution de l’humain par la machine dans l’exercice quotidien des tâches 

harassantes est un rêve que l’Homme a réalisé dans de nombreux domaines. L’industrialisation 

omniprésente de notre société est là pour le démontrer. A sa suite, la révolution de l’informatique 

contribue au surgissement d’un autre fantasme, remplacer l’Homme par l’androïde, le faillible par 

l’infaillible exécutant ses tâches, froidement, et régulièrement, insensible aux aléas de l’humeur ou 

de la fatigue. 

 

 La chirurgie n’échappe pas à cette tendance et, dans certains cas, sa contribution est 

réelle. L’implantologie guidée et assistée par ordinateur depuis ses premiers pas, vit à présent une 

nouvelle révolution, parallèlement aux développements qui ont cours dans les sphères de 

l’industrie du prototyping et de la CFAO. 

 

 Le CEREC (Chairside Economical Restauration of Esthetic Ceramic) Guide 2 fait donc 

logiquement suite au CEREC Guide de première génération dans lequel de nombreuses étapes de 

fabrication étaient dévolues au chirurgien-dentiste ou au praticien prothésiste, il s’agissait d’un 

thermoplastique moulé sur le modèle en plâtre de la denture du patient où toutes les contre-

dépouilles anatomiques étaient comblées. Un corps de référence était alors inséré dans ce 

matériau thermoplastique. Cet ensemble est alors porté lors des examens radiologiques et de 

l’acquisition optique. Ceci permettait alors d’usiner un corps de guidage qui remplacerait le corps 

de référence lors de la chirurgie. Bien qu’étant une première percée dans le domaine de la 

chirurgie guidée réalisée entièrement au cabinet dentaire, celui présentait de trop nombreuses 

ruptures de la chaîne numérique implantaire (Integrated Digital Workflow), ruptures dévolues à 

l’intervention humaine plus susceptible à l’erreur. 

 

 Ainsi vient la seconde génération de CEREC Guide, entièrement réalisé numériquement, 

permettant ainsi de répondre aux critères de précision de l’implantologie guidée. 

 

 L’objectif de ce travail est de montrer l’apport du CEREC Guide 2 dans l’implantologie 

unitaire ou de petite étendue lors d’un traitement implantaire entièrement réalisé au cabinet, tant 

au niveau de la planification, de l’accessibilité, que de l’exécution, et démontrer bien qu’étant 

restrictif il peut apporter un réel gain de précision, malgré les contraintes qu’il puisse présenter. 
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Premier Chapitre_Généralités sur la chaine numérique implantaire 

 

I. Intérêts et apports de l'Implantologie Assistée par Ordinateur (IAO) 

unitaire au cabinet (49) 

 

1. Planification du plan de traitement 

 La plupart des logiciels radiologiques DICOM permet, simplement et immédiatement, avec 

ou sans guide, de visualiser les éléments anatomiques dont le foramen mentonnier, le nerf 

alvéolaire inferieur, le canal incisif... mais également estimer la cicatrisation de l'os après avulsion. 

D'autres fonctions vont pouvoir permettre d’évaluer les dimensions des zones édentées et ainsi 

donner une estimation des dimensions des implants à poser sur ces sites. De même, les logiciels 

renseignant sur la densité osseuse, la séquence de forage peut s'en trouver modifiée par un sous 

forage ou un taraud selon la situation. Cette simulation numérique permet de choisir dans une 

large banque de piliers et d'implants ainsi que leur angulation (1). 

 Auparavant et dans le cadre de l'usage d'un guide radiologique, le projet était confronté aux 

bases osseuses physiquement, et exigeait un double examen radiologique. Il pouvait en ressortir 

un compromis entre dentiste et prothésiste à propos de l’angulation des implants, voire une 

augmentation osseuse. Aujourd'hui, il est possible de se passer de toute empreintes physiques et 

le Wax-Up devient entièrement numérique, permettant au projet prothétique de guider entièrement 

la chirurgie. L'implantologie assistée par ordinateur (IAO) devient donc un moyen de 

communication entre le praticien et le prothésiste mais également avec le patient qui visualise à 

l'avance son projet prothétique numérique sur l’écran grâce au procédé d'empreinte optique. 

 

L’objectif de la réalisation du plan de traitement assisté par CEREC Guide 2 serait de 

simplifier cette tâche au chirurgien-dentiste en apportant un aspect visuel à sa planification, de 

définir un projet implanto-prothétique idéal et se donner le moyens de s’en approcher.  

L’objectif serait également d’améliorer la communication entre les différents intervenants 

tout en conservant tout du long le travail effectué ou planifié. 
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2.  Chirurgie guidée à l'aide d'un guide chirurgical 

 Seconde indication de l'IAO, elle en constitue cependant la majorité des applications, le 

chirurgien-dentiste peut ainsi réaliser la pose guidée des implants dans la position de son choix à 

l'aide d'un guide chirurgical. Ce guide directif transforme fondamentalement le geste qu'il simplifie 

dès le départ, avant la chirurgie (2). 

 

 Si nous devions classer la pose implantaire par niveau de précision, nous commencerions 

par 1) la pose à main levée suivant l’axe des dents adjacentes, particulièrement soumis aux aléas 

anatomiques, de densité osseuse et d’expérience praticien. 2) Ensuite la pose toujours à main 

levée mais avec une planification via une série radiographique en 2 dimensions (type scanner) et 

utilisant des calques implantaires. 3) La visualisation et la planification implantaire 

tridimensionnelle via un examen radiographique CBCT ajoutent un autre niveau de précision. Les 

logiciels les plus récents permettent de naviguer tout autour de la zone à implanter (ou de l’implant 

placé virtuellement) en assurant d’un environnement adéquat. La pose se fait toujours à main 

levée. 4) A l’heure actuelle, une planification implantaire tridimensionnelle avec la confection d’un 

guide chirurgical restrictif apporte le meilleur niveau de précision en chirurgie implantaire, ainsi 

qu’une facilité de mise en œuvre et une sécurité-opérateur et patient permettant à des débutants 

de poser leurs premiers implants dans des conditions sereines malgré l’encombrement qui est 

dévolu. 

 Ainsi malgré les restrictions et les contraintes qu’engagent un guide chirurgical, le gain en 

précision et en sécurité opérateur qu’offre un guide chirurgical, soit-il pour un cas unitaire, est un 

réel apport quant à la précision de forage et à l’ouverture des indications vis-à-vis des chirurgies 

sans lambeaux, comme nous le détaillerons plus loin. 

 

3.  Préparation d'une prothèse d'usage ou transitoire avant chirurgie 

  Troisième indication de l'IAO, elle bouleverse totalement les bases de la chronologie 

implantaire classique et autorise ainsi la fabrication de provisoires implanto-portées avant toute 

phase invasive et évite de transiter par une prise d'empreintes post-chirurgicales. Ceci n'est 

envisageable uniquement si la pose des implants est précise et le transfert des informations 

chirurgical suffisamment fidèle, soit via une chirurgie totalement guidée. La conception de pièces 

tolérant une certaine divergence par rapport au projet initial a cependant été nécessaire (3, 49). 

 Il sera ainsi possible de réaliser en amont de la chirurgie des prothèses transitoires ou plus 

simplement des coiffes de cicatrisations anatomiquement sur-mesure. 
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II. Concept d'Integrated digital Workflow (58,61) 

 

 Du fait de l'évolution des acquisitions optiques (caméras optiques intra-orales) et 

radiographiques volumiques (Cone beam CT), il est désormais envisageable d'exécuter un 

traitement implantaire simple protocolisé en 3 à 4 rendez-vous en se passant de toutes empreintes 

matérielles traditionnelles. 

 

 L'integrated Digital Workflow désigne ainsi les flux digitaux d'information que regroupe 

l'implantologie assistée par ordinateur et comprend donc : l'empreinte assistée par ordinateur 

(empreinte optique), le CBCT et la conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO). 

 Il est désormais possible de se passer de la réalisation d'un guide radiologique grâce à ce 

concept d'Integrated digital Workflow. Ainsi le projet prothétique numérique ainsi que l'enveloppe 

des tissus mous acquise par la caméra intra-orale sont associés par concaténation aux bases 

osseuses du patient dont l'anatomie a été déterminée par des examens radiologiques 3D. 

 

 L'usage d'un guide radiologique peut d’ailleurs être une source d'erreurs considérable, 

notamment du fait de sa manipulation ou du fait de son obligation de port par le patient lors des 

examens radiologiques. Une erreur à ce stade précoce de la chaîne numérique implantaire peut 

avoir des retentissements sur tous les maillons suivants. 

 

 De fait, la simulation implantaire est réalisée sur une simulation prothétique plus proche de 

la réalité, permettant ainsi un gain de précision supplémentaire par rapport à une simulation 

prothétique réalisée sur un guide radiologique. 
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III. Evolution des guides chirurgicaux 

 

 L’évolution des guides chirurgicaux a suivi la révolution du prototyping et de la puissance 

informatique, en passant de la stéréolithographie à l’impression 3D, tout en exploitant l’évolution 

des outils de simulation et de conception, à savoir les logiciels. 

 La première génération de guides a bénéficié du procédé de fabrication par 

stéréolithographie, dans lequel un rayon laser guidé par un programme informatique polymérise 

couche par couche une résine liquide. Compte tenu des évolutions de l’époque, elle nécessitait 

cependant la préparation au laboratoire d’un guide radiologique radio-opaque que le patient devait 

porter en bouche lors de l’examen tomodensitométrique. Une mauvaise adaptation du guide 

radiologique lors de l’examen radiologique faussait la simulation postérieure. Le guide chirurgical 

en résine produit par stéréolithographie était massif et l’irrigation n’arrivait pas directement au site 

de forage (15,16). 

 La seconde génération (toujours pas stéréolithographie) capitalisait sur les capacités 

informatiques de la superposition de deux items. Cela permettait de faire une simulation à partir 

d’un projet prothétique réel, scanné sur son modèle par un scanner laser, et de la superposer sur 

les bases squelettiques. Cette superposition du projet prothétique et du squelette de patient 

permettait d’améliorer la pertinence de la planification du forage guidé. Dans un effort de redonner 

la main au chirurgien, il fut envisagé de limiter la chirurgie guidée au passage des premiers forêts 

(18,19). 

La troisième génération voit le jour avec la diffusion de l’impression 3D et l’usinage 

soustractif de blocs ou disques de plexiglas. Ces nouveaux procédés permettent des formes 

radicalement différentes, moins massives, voire ajourées, avec un accès de l’irrigation au lieu de 

forage plus direct. La stabilisation est également modifiée, passant d’un appui aux éléments 

périphériques à des appuis plus petits et démultipliés. La stabilisation étant améliorée, la précision 

de forage l’est également (61). 

 

Figure 1 : guide issu d’un bloc PMMA (à gauche) et impression 3D (à droite) 
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IV. Modèle économique comparatif, évolution des coûts des différents 

guides 

 

 Les premiers guides chirurgicaux fabriqués par stéréolithographie présentaient un cout de 

production de 200 euros auxquels il fallait ajouter le prix des gaines (environ 90 euros les quatre).  

Selon la complexité (et le nombre de puits) le prix pouvait grimper au delà des 800 euros. 

  

 Les guides usinés au sein de centre d’usinage propriétés des industriels fabricants 

implantaires n’ont pas fait baisser leur prix d’achat (de 350 à 700 euros). Si l’usinage est délégué à 

un laboratoire de prothèse dentaire, les guides usinés (CEREC Guide 2 par exemple) avoisinent 

les 300 euros selon le laboratoire et la complexité du guide, devenant plus abordables, mais 

encore réservés à des cas particuliers. A ce prix il convient souvent d’ajouter le prix des douilles 

(25 euros par douille). 

 Au cabinet dentaire, seuls les guides avec un puits de forage peuvent être usinés au sein 

du système CEREC. Le CEREC Guide 2 ne peut être conçu qu’au sein d’une chaine numérique 

Dentsply Sirona (CBCT, CEREC et MCX/MCXL). Si l’investissement matériel de départ ne peut 

être ignoré, il faut voir la possibilité d’usiner des guides comme une possibilité supplémentaire 

offerte par le système CEREC au départ dévolu à la fabrication de prothèses. Le bloc de Plexiglas 

de PMMA à usiner coûte une soixantaine d’euros à l’achat permettant des guides enfin 

accessibles. A cela il faut ajouter la ou les cuillères métalliques nécessaires à la chirurgie 

(stérilisables).  

 

 L’avenir semble se tourner maintenant vers les guides imprimés en 3D, avec des 

imprimantes précises et abordables variant de 2500 à 5000 euros (FormLabs ou RapidShape). Si 

les résines ne se valent pas toutes et qu’il faut faire attention à la rigidité de ces guides il n’en 

demeure pas moins que ces machines permettent d’éditer des guides à un ou plusieurs futs pour 

un coût matière d’environ 10-15 euros (90-100 euros au laboratoire de prothèse). Les guides 

« multiimplants » deviennent à leur tour accessibles en routine. 
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V. Présentation et indications du CEREC guide 2 (58,64) 

 

 Le CEREC guide 2 conçoit des guides chirurgicaux à appui dentaire, issus d’une 

conception numérique (CAO) via deux acquisitions : l’empreinte numérique d’une part sur laquelle 

le projet prothétique directif (Wax-up) sera conceptualisé, et la radiographie tridimensionnelle 

(CBCT) d’autre part, sur laquelle le projet implantaire sera inclus. Les deux acquisitions sont alors 

superposées l’une à l’autre par concaténation (procédé de « matching » en plusieurs points 

communs de reconnaissance). 

Un CEREC Guide 2 doit toujours être porté par la dentition restante. Un support 

uniquement assuré par une muqueuse n'est pas possible. Les usineuses 4 axes que l'on peut 

retrouver le plus communément dans un cabinet dentaire (unité d’usinage MCX ou MCXL) 

permettent la réalisation de guides comprenant un seul canon de guidage, ainsi si plusieurs 

implants sont à poser, et qu'il y a une volonté du chirurgien de réaliser les guides au cabinet, 

plusieurs guides sont à prévoir. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 :  Usineuses MCX et MCXL (Dentsply Sirona) de cabinet  

 

 Dans le cas où, il y a une volonté de mettre tous ou plusieurs canons sur un même guide, 

sa réalisation devra se faire via une usineuse 5 axes (unité d’usinage MCX5) retrouvées plus 

généralement dans les laboratoires de prothèses. 

 

Figure 3 :  Usineuse MCX5 de laboratoire (Dentsply Sirona) 
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 Le CEREC Guide 2 n'est pas une solution entièrement automatisée. Il n'est pas 

comparable à un guide chirurgical réalisé par un organisme de fabrication centralisé sur la base 

des données de planification (64). 

Ainsi, ce type de guide réalisé par CFAO trouve la plupart de ses indications dans les 

édentements encastrés, où le guide pourra trouver un appui dentaire simple et reproductible. Dans 

le cas d'édentements terminaux, l’expérience de l'opérateur sera déterminante du fait de la 

résilience de la muqueuse. Même si l'usage d'un guide simplifie considérablement le geste 

chirurgical, il n'est pas exempt d'une courbe d'apprentissage et de progression développée plus 

loin. 

 

A retenir: 

 

 -Malgré le temps supplémentaire passé lors de la planification, le CEREC Guide 2 est un 

réel gain de temps et de précision pour le chirurgien-dentiste lors de la chirurgie guidée. La 

communication entre les différents acteurs (patient et prothésiste) s’en trouve également 

améliorée. 

 -Le geste chirurgical s’en trouve relativement simplifié du fait d’un guide directif, et la 

sécurité opérateur n’en sera qu’augmentée. Cependant, l’encombrement dans les secteurs 

postérieurs qu’engendre le guide peut représenter une limite à celui-ci. De même, dans le cas 

d’édentements terminaux, la déformation élastique du guide peut entrainer des erreurs, voire la 

rupture du guide en cas de pression trop élevée. 

 -La possibilité de fabriquer les prothèses provisoires (voire définitives) en amont de la 

chirurgie. Ces pièces devront cependant pouvoir accepter une certaine marge d’erreurs. 

 -L’integrated Digital Workflow ou Flux de Travail Numérique en Implantologie Assistée par 

Ordinateur représente toute la planification, le fil conducteur de la chirurgie guidée, moins ce flux 

est rompu au cours des différentes étapes (délégué à l’intervention humaine), plus la précision est 

élevée. 

 -L’évolution des guides chirurgicaux est constante depuis les modèles 

stéréolithographiques jusqu’aux imprimés 3D ajourés au maximum en passant par les guides 

usinés, ceux qui nous intéressent dans ce travail sur le CEREC Guide2. 

 -L’évolution des coûts également qui permettent de démocratiser de plus en plus l’usage 

des guides chirurgicaux fabriqués au cabinet dentaire. 

 -Les indications du CEREC Guide 2 sont encore assez limitées car ce sont des guides à 

appui dentaire, il faut donc des dents restantes. Pour des guides entièrement réalisés au cabinet, il 

faudra en produire plusieurs, un pour chaque implant. 
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Second Chapitre_ Application du CEREC Guide 2, cheminement de 

l’examen oro-facial à la chirugie guidée 

 

I. L'étude implantaire 

  

1.  Examen clinique 

 En soi, la finalité de l'implantologie assistée par ordinateur reste la même que celle de 

l'implantologie traditionnelle, à savoir remplacer des dents manquantes par des substituts 

prothétiques montés sur des racines artificielles. Seules la technique et la chronologie sont 

modifiées. 

 De fait, l'examen clinique ne s'en trouve que très peu modifié, il s'agit de déterminer si le 

patient et son environnement bucco-dentaire répondent aux impératifs requis de l'implantologie de 

manière générale. 

 Ainsi plusieurs facteurs seront évalués, à l'instar d'un examen clinique conventionnel en 

implantologie, afin de déterminer la séquence thérapeutique tels que les risques systémiques, le 

biotype parodontal... Ceux-ci ayant été résumés dans une grille d'évaluation clinique (figure 4), 

l'évaluation de ces facteurs nous orientera dans un tableau décisionnel thérapeutique (61). Il est 

possible de résumer l'examen clinique en 10 points avec chacun 3 degrés de difficulté (figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 :  Grille d’évaluation clinique (selon Implantologique de M.Davarpanah) 
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Parmi ces différents facteurs aucun n’affecte l’usage d’un CEREC guide 2. 

Il permet d’étendre les indications à certains patients à risques systémiques, permettant 

d’implanter sur une crête relativement fine, en réalisant une chirurgie sans lambeaux, diminuant 

ainsi les suites opératoires de la cicatrisation muqueuse. 

Etant d’appui dentaire, le biotype parodontal n’affecte en rien l’usage d’un CEREC Guide 2, 

l’immobilité dentaire étant le seul impératif. Il conviendra donc surtout de vérifier, en particulier 

dans le cas d’infections, la mobilité des dents adjacentes au site à implanter 

L’épaisseur de la table vestibulaire va conditionner la levée ou non dans lambeau. En effet, si une 

intervention au niveau des tissus durs doit être prévue, l’usage d’un guide chirurgical est soumis à 

la reproductibilité de son repositionnement, car celui-ci sera retiré à plusieurs reprises à des fins de 

contrôle ou d’intervention post-implantation. 

  

2. Acquisition ou empreinte numérique avec CEREC OmniCam (58,64) 

 Pour compléter le plan de traitement et dans le but de conceptualiser le projet numérique 

prothétique qui diligentera l'ensemble du plan de traitement, une acquisition numérique des 

arcades à restaurer, ainsi que de l'arcade antagoniste et de celles-ci en occlusion sera effectué. 

Aucun doute ne doit planer quant à la qualité de l’acquisition de l'arcade à restaurer, celle-ci 

servira de référence de travail.  

 

 

Figure 5 :  Acquisition numérique comprenant les projets prothétiques (CEREC Dentsply Sirona) 

 
 Il s'agit d'une étape rapide, de l'ordre de 5 minutes permettant une acquisition en couleur. 

L'évolution des caméras intra-buccales, ici CEREC OmniCam, autorisent aujourd'hui des captures 

de clichés en continu, rapides, dites « à la volée ». Le logiciel aide également le praticien dans sa 

prise d'empreinte numérique via un fléchage coloré. 

  

Une restauration est ensuite créée afin de permettre la planification ultérieure de l'implant selon 

des aspects prothétiques. 

Ces informations sont exportées sous forme de fichier .SSI (64). 
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Contrairement à une prise d’empreinte classique, dans un protocole implantaire non assisté par 

ordinateur, ces empreintes ne subissent pas les effets des variations physico-chimiques qui 

pourraient s’y appliquer (température, humidité) sans parler de la conservabilité dans le temps. 

 

3.  Projet prothétique numérique (58, 62, 64) 

 Les futures restaurations seront ensuite virtuellement réalisées via le logiciel de conception 

assistée par ordinateur CEREC SW4.5, une sorte de wax-up virtuel. 

  Cette conception virtuelle pourra être alors présentée au patient, et aider à la 

communication et l’acceptation du plan de traitement. Le projet pourra être modifié à souhait, la 

gestion des tissus mous pourra avoir une explication plus limpide... le patient devient alors encore 

plus acteur de son plan de traitement, facilitant le consentement par une validation directe du 

projet avec celui-ci. 

 

 

Figure 6 :  Conception prothétique digitale (CEREC Dentsply Sirona) 

 

Contrairement à un Wax-up physique réalisé en cire, la conception prothétique digitale permet 

d’établir les zones de manque de matériaux, par exemple dans une zone trop fine, l’étendue d’un 

point de contact entre dents adjacentes ou en occlusion. De plus le logiciel CEREC propose des 

suggestions automatiques d’anatomie dentaire ou de reproduire en miroir la dent controlatérale, si 

celle-ci existe, permettant de présenter le jour même une ébauche de prothèse au patient et 

permettant de gagner un temps non négligeable lors de la conception. 
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4.  Imagerie sectionnelle 3D 

4.1. Examens radiologiques (6–9,11–14,52) 

4.1.1. Scanner 

 On distinguera trois types d'imagerie scanner, à commencer par le scanner conventionnel à 

acquisition incrémentale, aujourd'hui devenu obsolète ne serait-ce que par son temps d'acquisition 

(jusqu'à 5 minutes par coupes). Viendra ensuite l'acquisition hélicoïdale, le patient en décubitus 

dorsal sur un lit qui se déplace horizontalement, tandis que le tube effectue des rotations autour de 

la tête en opposition avec des capteurs a rendement élevés disposés en arc de cercle, le temps 

d'acquisition est d'environ une seconde par coupe. Plus abouti, vient le scanner multi barrettes, 

d'acquisition extrêmement rapide, plusieurs rangées de capteurs font face au tube à rayons X, 

permettant une plus grande couverture anatomique et une diminution des artefacts dus au 

mouvement. Une rotation de tube dure une seconde (49). 

 

 

Figure 7 :  Scanner hospitalier et un exemple de rendu sous forme de planches(6) 

4.1.2. Cône Beam Computed Tomography (CBCT) 

 La tomographie volumique numérisée à faisceau conique est la dernière-née des examens 

d'imagerie sectionnelle accessible aux cabinets dentaires (de par le coût et l'espace occupé). Le 

faisceau incident de rayons X est en forme de cône, son rayon directeur dirigé vers la zone 

d’intérêt. A l'opposé de la source, le récepteur, les deux tournant simultanément, réalisant un tour 

complet. L'acquisition de multiples projections 2D est ensuite numérisée par l'ordinateur qui 

reconstruit ainsi un volume. 

 

Figure 8 :   un appareil de radiographie 3D, vue schématique du faisceau conique(11) 
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 Pour conclure sur l'imagerie en implantologie, le CBCT a pris la place de Gold Standard 

devant le scanner, étant moins sensible aux structures métalliques pouvant être présentes, d'une 

résolution spatiale et de qualité indiscutablement supérieures et aux caractère irradiant rentrant 

dans les normes HAS et européennes. 

 Dans le cadre de l'utilisation du CEREC guide 2, et avec l'usage du module logiciel associé, 

le Wax-up numérique pourra être confronté aux bases osseuses obtenues par CBCT (58). 

 L'examen radiologique doit, dans la mesure du possible, être réalisé après la Conception 

Assistée par Ordinateur, il en va de la règle de justification des doses. C'est également au terme 

de cet examen, une fois les éléments cliniques réunis, que le consentement sera élaboré, 

mentionnant les bénéfices/risques, puis signé (58). 
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II. Planification et chirurgie implantaire guidée par ordinateur  avec CE-

REC Guide 2 

 

 Le scan optique (importation du fichier .SSI) et l’examen CBCT sont superposés par 

concaténation, procédé de « matching » utilisant la reconnaissance de plusieurs points communs 

aux deux acquisitions au niveau de la denture restante. La planification de l'implant est réalisée à 

partir de toutes ces informations. La position des canons de guidage des forets est également 

définie par rapport à la denture restante (ou à d'autres structures d'appui). 

Les données de planification sont exportées à destination du logiciel CEREC (SW ou Inlab) sous 

forme de fichier *.CMG.DXD (64). 

 

1.  Planification Implantaire et chirurgicale, réalisation du guide ; fonctions du logiciel 

 Le projet prothétique est alors importé dans le logiciel IAO et soumis aux bases osseuses 

acquises par tomographie. La superposition des deux volumes est d'autant plus facile qu'il ne reste 

de dents, celles-ci servant de repère. On retrouve donc sur une même simulation : 

 -Le volume osseux disponible, sa densité, les structures anatomiques à éviter, les dents 

restantes obtenus grâce à la tomographie. 

 -Le volume des tissus mous par l'empreinte optique. 

 -Le projet prothétique défini par CAO (59). 

 

 

Figure 9 :  Exemple de planification implantaire par CEREC guide 2 GALILEOS (CEREC DentsplySirona) 
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1.1. Logiciel CEREC et GALAXIS/GALILEOS Implants (Sirona) 

La configuration requise pour la création de l'empreinte optique et pour la conception et 

l'exportation d'une proposition prothétique est la suivante (écosystème Dentsply Sirona): 

● CEREC SW 4.3.1 ou inLab SW 15.0 avec module d'implant 

● Uniquement CEREC : Licence Open GALILEOS Implant Pour la création d'un volume de 

radiographie 3D et pour la planification d'implants : 

● GALILEOS, ORTHOPHOS XG 3D ou ORTHOPHOS SL 3D ● Sidexis XG ou Sidexis 4 

● Galaxis 1.9.2 

● Logiciel de planification d'implants « GALILEOS Implant », V1.9.2 Pour la réalisation du CEREC 

Guide 2 : 

● CEREC SW 4.4 ou inLab SW 15.0 avec module d'implant 

● Uniquement CEREC : Licence Open GALILEOS Implant 

1.1.1. Fonctions de planification du plan de traitement 

 

 Principalement destinées à la simulation 3D, les fonctions de planification permettent de 

superposer les implants aux bases osseuses détectées par radiographie. Les implants pourront 

être déplacés dans tous les sens de l'espace afin de vérifier leur incidence dans chaque 

mouvement.  

 Il sera alors possible de choisir un implant de diamètre et de longueur en accord avec le 

volume osseux disponible dans une bibliothèque où la majeure partie des systèmes implantaires 

est représentée. Dans le système implantaire considéré, il est possible de choisir parmi les piliers 

prothétiques disponibles afin d’apprécier leur incidence sur la construction prothétique (28, 33, 36, 

37). 
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1.1.1.1.   Reconnaissance sur le site d'intervention chirurgicale 

1.1.1.1.1.   Survol dynamique de tous les plans de l'espace 

  Avec un scanner ou un Cône Beam, entre 100 et 500 plans sont reconstruits en 

volume 3D par le logiciel offrant une vue panoramique, axiale, sagittale et une reconstruction 3D 

en relief. 

Il est possible de faire défiler les plans panoramiques d'avant en arrière, en oblique le long de 

l'arcade dentaire selon un axe mesio-distal et dans un plan axial depuis l'apex implantaire jusqu'au 

sommet de la crête, voire la couronne. Cette navigation permet de vérifier que l'implant est situé 

dans l'enveloppe osseuse quel que soit le plan de coupe ainsi que les rapports de ces derniers 

entre eux ou avec les structures adjacentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 :  Reconnaissance de la topographie tissulaire sur GALILEOS (Dentsply Sirona) 
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1.1.1.1.2.   Visualisation du volume osseux disponible 

 Il faut également repérer les obstacles anatomiques, le premier, à la mandibule est le nerf 

alvéolaire inférieur dont il faut caractériser le tracé sur chaque plan de coupe (panoramique, 

sagittale et axiale) ainsi que l’émergence au foramen mentonnier (où il peut présenter une boucle 

antérieure). Ce repérage va conditionner en grande partie le choix de la longueur implantaire tout 

en maintenant une marge de sécurité (2mm). Une étape primordiale aisément prise en charge par 

les logiciels. Quel que soit le point osseux, longueurs et largeurs sont mieux visualisable avec un 

logiciel de reconstitution 3D, les plans en 2D ne permettant qu'une estimation partielle (28, 33, 36, 

37). 

 

 

Figure 11 :  Détermination du nerf alvéolaire inférieur pour implant 36 (Dentsply Sirona) 

 

1.1.1.1.3.   Simulation d'une pose d'implant (49) 

• Position de l'implant : grâce au Wax-pu numérique qui dirige entièrement le projet 

prothétique, la pose dans les trois dimensions de l'espace est facilitée. 

 

Figure 12 :  Implant angulé selon le projet prothétique et le trajet du nerf mandibulaire (Dentsply Sirona) 
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• Choix du diamètre adéquat : le logiciel permet également de déterminer un diamètre 

d'implant compatible avec les volumes osseux disponibles, ceci afin d'éviter toute 

fenestrations. 

 

 

Figure 13 :  Fenêtre de dialogue permettant le choix de l’implant sur GALILEOS (Dentsply Sirona) 

 

• Augmentation osseuse : grâce à la visualisation en trois dimensions,  il est possible pour le 

praticien de voir à l'avance si une greffe osseuse sera nécessaire. Bien qu'une certaine 

confiance envers le logiciel de reconstruction doit être accordée, celui-ci est capable de 

pointer les sites où la pose d'un implant est susceptible de créer une fenestration, et, par 

extension, privilégier la levée d'un lambeau pour effectuer une augmentation osseuse 

latérale.  

 

Figure 14 :  Prévision d’une fenestration pour augmentation latérale (Dentsply Sirona) 
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• Choix des piliers : les logiciels permettent de choisir le pilier le mieux adapté selon une 

banque, mais également d'en construire un sur mesure dit pilier personnalisé. 

 

 

Figure 15 :  Fenêtre de dialogue permettant le choix du pilier sur Galileos (Dentsply Sirona) 

 

• Orientation des implants et des piliers correspondants : le logiciel permet également de 

simuler une orientation différentielle des implants, par exemple dans le cas d'une crête fine 

avec une résorption avancée, une proximité avec le canal mandibulaire... Cette angulation 

peut être limitée, mais décisive dans la marge de manœuvre du plan de traitement (30,68). 

 

 

Figure 16 :  Simulation trop proche du nerf alvéolaire inférieur (7) 
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• Mise en évidence de la divergence des axes implantaires : l'informatique 3D, couplée à la 

radiographie permet de vérifier le parallélisme des axes implantaires selon les conditions 

de volume osseux disponible. 

 

 

Figure 17 :  Simulation mettant en évidence le parallélisme implantaire ainsi que les rapports avec le nerf 

mandibulaire (7) 

 

• Extraction numérique et pose d'un implant : une implantation immédiate et souvent 

prescrite un afin de préserver le capital osseux autour d'une dent à extraire. Lors de la 

planification du cas, la dent est encore sur l'arcade, il est alors possible de procéder à une 

simulation numérique et à la pose d'un l'implant dans l'alvéole d'extraction. La dent  

détermine alors l'enveloppe prothétique. Dans un site post-extractionnel, l'axe de l'implant 

est décalé en palatin d'environ cinq degrés. La simulation de la pose de l'implant se fera 

aisément sur une coupe oblique, centrée sur la dent à extraire (27, 34, 35). 

 

 

Figure 18 :  Superposition numérique en vue d’extraction (9) 
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1.1.1.1.4. Anticipation des structures anatomiques par la simulation 

1.1.1.1.4.1. Effraction du canal mandibulaire 

  Le logiciel et son application à la simulation 3D sont un grand intérêt quand il faut 

précisément évaluer les distances entre les implants et les obstacles anatomiques. 

Par exemple quand la hauteur osseuse disponibles sur la partie postérieure de la mandibule est 

faible, chaque millimètre devra être utilisé. 

Sur une radiographie panoramique, la distance entre l'implant et le canal dentaire peut-être sous-

évalué. Une vue en trois dimensions dynamiques peut montrer une distance suffisante (30, 49, 

68). 

1.1.1.1.4.2. Contournement d'un nerf par angulation 

 Une distance de sécurité de 2 millimètres avec le canal dentaire doit être respectée. Il est 

possible d'anguler un l'implant jusqu'à 30°, l'intérêt du logiciel est de pouvoir à faire la simulation 

en imposant numériquement un angle d'une valeur donnée, après angulation il est possible de 

mesurer la distance qui le sépare du nerf et confirmer qu'il est totalement endo-osseux (30,68). 

 

 

Figure 19 :  Mise en évidence du nerf alvéolaire inferieur (Dentsply Sirona) 
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1.1.1.1.4.3. Distance entre deux implants   

 La présence d'éléments adjacents est parfois incompatible avec le projet prothétique et les 

règles de placement des implants. 

Le logiciel de simulation permet d'adapter le projet à l'environnement anatomique. Ainsi, la 

distance entre une dent et un implant doit être de 1.5 millimètres et la distance entre deux implants 

de 3 millimètres. 

 

 

Figure 20 :  Vue schématique des distances à respecter (US National Library of Medicine) 

 

1.1.2. Fonctions du logiciel en relation avec le guide chirurgical 

 Les projets prothétiques et implantaires étant maintenant définis, il s'agit de réaliser le ou 

les guides permettant la phase chirurgicale. Ainsi, le système de forêts, d'implants, de même que 

leur longueur, le jeu de cuillères choisis... vont conditionner la position des canons sur le guide et 

donc la butée de profondeur, mais également leur largeur, ainsi que leur distance à l'os dans le cas 

de chirurgie flapless (sans lambeaux). 

Les blocs CEREC Guide sont en Plexiglas incolore. 

 Les blocs utilisés pour la fabrication de CEREC guide 2 medi et maxi sont usinés par 

fraisage humide dans les unités d’usinage MCX et MCXL de cabinet pour les guides à un canon 

de guidage. 

 

Figure 21 :  Droite : modélistion du guide ; Gauche : Usinage du bloc PMMA (Dentsply Sirona) 
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 Les guides à appui dentaire sont les plus simples à mettre en œuvre, en particulier dans le 

cas d'édentements intercalaires, prenant appui sur les dents adjacentes. 

Lorsque l'édentement partiel est terminal, il faudra faire attention à ne pas exercer une pression 

sur la partie postérieure du guide ou l'appui des muqueux. Le danger serait une déformation de la 

résine, voire une rupture du guide chirurgicale. 

Les dents étant indéformables le guide chirurgical ne peut tolérer d'approximations. Il doit être le 

plus précis possible. 

 

 

  Plus simple, et plus précis, le guide permet plus facilement d’envisager une 

chirurgie sans lambeaux. 

Il est possible d'effectuer une augmentation latérale simultanée, cependant il doit être tenu 

fermement contre les dents sans enfoncer le ligament alvéolo-dentaire. 

De même, dans le cas des édentements terminaux, le guide repose sur une muqueuse 

déformable, il convient de ne pas la comprimer afin d'éviter les erreurs (22). 

 

 

Figure 22 :  Exemple d’un guide intéressant un édentement terminal (49) 

 

  Durant la chirurgie, une pression exagérée peut déformer la muqueuse de deux à 

trois millimètres de hauteur. 

 

  Dans le cas de l'usage du CEREC Guide 2, deux solutions s'offrent à nous selon 

que l'on veuille avoir tous les canons sur un même guide ou non. Ainsi, pour avoir plusieurs 

canons sur un même guide, une usineuse 5 axes (type MCX5) sera nécessaire et la réalisation du 

guide chirurgical sera externalisée à un laboratoire de prothèses. Dans le cas d'un implant unitaire 

avec un guide à un seul canon, ou bien de la réalisation de plusieurs guides à un seul canon pour 

les cas pluraux, l'usineuse de cabinet (MCX/MCXL) peut amplement suffire. L'usage d'un seul 

guide est cependant recommandé afin de limiter les erreurs. 
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  La simulation issue de la planification est alors exportée vers le logiciel IAO 

(CEREC 4.5). Le modèle est détouré et les bords du guide tracés, les dimensions des canons sont 

validées, celles-ci vont conditionner grandement les futurs rapports des implants avec les 

structures anatomiques adjacentes. 

 Les guides sont alors modélisés automatiquement selon les paramètres prédéfinis, des 

fenestrations sont prévues pour vérifier son bon positionnement en bouche, il est également 

important d'ajourer au maximum l'environnement du canon afin d'assurer une irrigation optimale du 

site de forage bien que beaucoup de systèmes de forêts disposent d'une irrigation interne. Ils sont 

alors numériquement mis en place dans le bloc de résine et usinés (une demi-heure pour un guide 

à un seul canon) (59). 

 

 

Figure 23 :  Simulation de la position du guide dans le bloc PMMA (Dentsply Sirona) 

 

1.1.3. Fonctions en relation avec les prothèses provisoire ou coiffes 

personnalisées 

 

 Dans le but de couvrir les implants et de guider la cicatrisation gingivale, on peut réaliser 

des coiffes de cicatrisation personnalisées ou des prothèses provisoires ; dans le cas d'une 

stabilité primaire suffisante, la conception des prothèses d'usage est envisageable. 

 Quoiqu'il en soit, afin de réaliser une temporisation adéquate, une empreinte per-opératoire 

est requise pour indexer le positionnement tridimensionnel des implants. Des transferts 

d'empreintes optiques (embases Ti-bases) coiffés par des scanbodies compatibles CEREC sont 

placés sur les implants. Les scanbodies ont une géométrie qui permet d'indexer leur position 3D, 

et donc celle des implants. 
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 L'empreinte réalisée lors de la première séance est alors dupliquée puis découpée au 

niveau de la ou des zones chirurgicale. Une nouvelle acquisition optique est alors effectuée au 

niveau des zones d'intervention et permet de compléter l'empreinte avec le positionnement 

tridimensionnel des implants par l'intermédiaire des scanbodies. 

 

 

Figure 24 :  Conception d’une prothèse provisoire en per-opératoire (Dentsply Sirona) 

 

2. Chirurgie guidée et mise en place des implants 

 

2.1. Planification par IAO 

2.1.1. Intérêts de la planification IAO en situations sans complexités 

particulières 

    Habituellement obtenu sous forme radiographique en deux dimensions, la 

lecture des planches requiert une certaine habileté mentale dans la reconstitution en trois 

dimensions.  Avec l'IAO et la radiographie 3D, il est possible d'avoir une vue simultané dynamique 

des plans en direction sagittale et axiale, une vue panoramique et en trois dimensions ainsi que 

d'avoir une interaction avec les images défilent. Certains détails des tissus durs et leurs 

topographie pour implantation sont alors visualisés (10,12). 
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2.1.2. Planification IAO lors d'un manque d'os en hauteur 

2.1.2.1.    A la mandibule 

 Une vision dynamique et interactive de la situation permet de mieux identifier le canal 

mandibulaire afin d'éviter d'y poser un l'implant trop long, s'il est impossible de s'adapter à la 

situation anatomique, une solution chirurgicale par augmentation verticale osseuse sera 

considérée. 

Elle est cependant délicate à réaliser, et leurs pronostics incertains. 

Une simulation permet de déterminer avec précision la longueur implantaire adaptée ainsi que les 

possibilités d'angulation (19, 21, 23). 

 

2.1.2.2.   Au maxillaire 

 Le sinus maxillaire et le canal incisif antérieures sont les deux obstacles anatomiques au 

maxillaire. Il faudra alors choisir l'implant dont le diamètre évitera l'effraction du canal incisif et dont 

la longueur évitera une effraction du sinus, une pénétration de deux millimètres est cependant 

tolérée (16). 

 

Figure 25 :  Vue schématique d’un protocole Sinus-lift (Dr Allie Mohamed ;maxillosurgeon.co.za) 

 

2.1.3. Planification IAO lors d'une largeur d'os insuffisante 

2.1.3.1. A la mandibule 

 La largeur de la crête mandibulaire sur le site implantaire devrait permettre de laisser entre 

un et deux millimètres entre l'extrémité du bord de l'implant et le bord externe de la table 

vestibulaire. Si cette largeur était insuffisante, une augmentation à l'aide de greffe osseuse est 

indiquée, par exemple par la technique d'expansion de crête (39). 
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2.1.3.2. Au maxillaire 

 Lors d'une augmentation de largeur de crète, il faut s'assurer du volume augmenté et de 

pouvoir déterminer à l'avance les caractéristiques de l'implant à poser dans le site considéré (28). 

 

2.1.4. Planification IAO en présence d'une crête fine 

 Dans le cas de crêtes dites en lames de couteau, très fines, il sera nécessaire d'abraser 

vers un plan osseux plus apical suffisamment large pour recevoir les implants. 

 

2.2. Introduction à la chirurgie guidée à l'aide de l’IAO 

La plupart des boites d'instrumentations chirurgicales comprennent : 

 -Des forets et ancillaires correspondants aux diamètres et longueurs des implants 

considérés; Cela comprend les forets proprement dits mais aussi ceux servant à préparer le lit 

implantaire et ceux servant à la finition. Classée par ordre croissant de diamètre et de longueur, on 

y trouve des bistouris circulaires pour les guides à appui osseux ou muqueux, des forets pilotes 

dont une certaine imprécision est tolérée, les forets chirurgicaux à proprement parlé, les tarauds, 

pour la préparation du lit implantaire, dont l'usage n'est pas systématique, dépendant de la qualité 

osseuse. 

 -Un jeu de cuillères recevant les forêts, elles présentent un œillet à leurs extrémités dont le 

diamètre interne est variable (le diamètre externe étant constant afin de passer dans le canon du 

guide). 

 -Porte-implants, également de longueurs et de diamètres variables, garants de l'axe et de 

profondeur d'enfouissement de l'implant, ils ont également un rôle à jouer dans la conception de la 

prothèse avant chirurgie. 

 -Les profileurs d'os qui terminent la séquence chirurgicale en éliminant les résidus osseux, 

permettant une bonne assise de la vis de cicatrisation ou du col implantaire. 
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Figure 26 :  Trousse de chirurgie guidée (NeOss Guide) 

 

Dans le cas du CEREC Guide 2, l'utilisation d'une clé de perçage de taille S, M ou L est définie 

lors de la planification de la douille dans GALILEOS Implant (64). 

 

 

Figure 27 :  Drill Keys CEREC guide de Sirona° (Dentsply Sirona) 

 
  Une feuille de route peut être alors sortie à destination du bloc, reprenant toute la 

planification établie en amont, facilitant et autorisant une mise en œuvre rapide et optimisée. Elle 

donne ainsi les longueurs et diamètres de forets à utiliser, ainsi que l'implant choisi. 
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2.2.1. Progression et courbe d'apprentissage en IAO 

 

2.2.1.1.   Familiarisation avec le logiciel IAO pour la simulation informatique 

 La planification s'acquiert assez rapidement, il s'agit surtout de localiser les obstacles 

anatomiques, estimer le volume osseux, disponible, sélectionner et positionner les implants. 10 à 

20 heures de pratiques sont nécessaires afin de pouvoir traiter un cas d'édentement partiel en une 

vingtaine de minutes (49). 

 

2.2.1.2.   Usage d'un guide chirurgical 

 Occupant un volume relativement important, il peut, au départ, paraître assez encombrant. 

Il est également capital de s'assurer de son bon positionnement afin de ne pas léser les structures 

adjacentes ou de poser les implants de façon inadéquate. Dans le cas de guides à appui dentaire, 

l'écueil principal reste la déformation du ligament alvéolo-dentaire. Egalement, si une trop forte 

pression est exercée sur le guide, celui-ci peut se déformer, voire se fracturer. L'immobilisation de 

celui-ci est essentielle, cela peut aller de la création d'une bascule à un positionnement faussé 

avec les conséquences qui l'accompagnent (69). 

Il s'agit peut-être de la partie de l'apprentissage la plus difficile à appréhender, du fait du nombre 

d'éléments en bouche : 

 -Le guide chirurgical qui bloque la visibilité à laquelle le praticien pouvait être habitué 

 -Les cuillères émergeant de la cavité buccale, dont la manipulation doit être 

précautionneuse, 

 -Du travail de l'assistant(e), qui doit maintenir une pression constante sur le guide, 

 -Insertion dans la cavité buccale (surtout dans les secteurs postérieurs) du quatuor implant, 

porte-implant, contre-angle et son outil d'insertion. 

 

 

Figure 28 :  Illustration du volume occupé par le guide et du système de pose implantaire (Journal of 

Prosthetic Dentistry) 
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Le ou les guides sont essayés afin de juger de leur bonne adaptation. Ni bascules ni hiatus entre 

l'appui et le guide ne doivent être détectés, une sensation de clipsage peut même avoir lieu lors de 

la mise en place. 

Le guide est alors essayé dans la bouche de patient, il définit la position de l’implant et 

présente aussi une buté de profondeur. Conformément au protocole de perçage du fabricant de 

l’implant, il faut maintenant réaliser divers perçages avec des forêts présentant des diamètres de 

guidage différents. Pour ce faire, on utilise des CEREC guide drill keys (clés ou cuillères de 

perçage) qui servent de douilles de réduction au diamètre de perçage respectif. Grâce au guidage 

mécanique des forêts, défini en ce qui concerne la direction et la profondeur, le praticien est en 

mesure de concrétiser la position prévue de l’implant (64). 

 Même si les guides réalisés aujourd'hui présentent un ajourage suffisant, il est préférable 

d'utiliser des forêts à irrigation interne afin de refroidir au maximum le site opératoire. 

 Tous les forets sont passés au travers du ou des canons du guide chirurgical équipés de la 

cuillère réductrice adéquate. L'implant est alors mis en place puis vissé en butée à la clef. 

 

2.2.1.3.   Courbe d'apprentissage : des cas les plus simples aux plus difficiles 

 Quatre importants paramètres régissent cette courbe d'apprentissage : 

 -L'appui du guide, on commencera par le guide avec lambeau, dans un premier temps, 

pour vérifier que tout se passe bien, puis avec la pratique, il s'agira de s'en passer, du fait du 

temps gagner et de suites opératoires moindres, il est également simple à maintenir en bonne 

position. 

 -la facilité d'accès au site, ainsi, de par l'encombrement que génère le guide chirurgical, il 

convient de démarrer par les secteurs antérieurs maxillaires, puis postérieurs, les secteurs 

antérieurs mandibulaires puis postérieurs. 

 -Le type d'édentement à traiter, la difficulté monte crescendo selon qu'il s'agisse d'un 

édentement unitaire encastré, plural encastré, distal et distal bilatéral. 

 -Le nombre d'implants à poser, il suit le type d'édentement, on commencera donc par 1 ou 

2 implants, et augmenter au fur et à mesure. 

 

 La question de la prothèse provisoire pour mise en charge immédiate est à l'appréciation 

du praticien, cependant, elle ne se posera qu'après un certain temps de pratique de la chirurgie 

guidée. 
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Il est alors possible d'objectiver 6 niveaux de difficulté croissante dans le cadre des 

indications du CEREC Guide 2 (49): 

 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

Figure 29 :  Tableau hiérarchisant la difficulté des cas selon trois paramètres (49) 

 

 

 -Niveau 1 : édentement encastré antérieur avec lambeau : guide à appui dentaire, facile 

d'accès, édentement encastré, avec visibilité sur l'os (lambeau). 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

 

Figure 30 :  Guide d’appui dentaire antérieur (49) 

 

Figure 31 :  Implant posé avec levée de lambeau (49) 
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 -Niveau 2 : édentement encastré postérieur avec lambeau : guide à appui dentaire, difficile 

d'accès, édentement encastré, avec visibilité (lambeau) 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

 

Figure 32 :  Crête édentée postérieure, cas encastré (49) 

 

Figure 33 :  Vue des canons du guide (49) 
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 -Niveau 3 : édentement terminal avec lambeau : appui dentaire sans appui postérieur, 

difficile d'accès, édentement terminal, avec visibilité (lambeau) 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

 

Figure 34 :  Crête édentée postérieure mandibulaire (49) 

 

Figure 35 :  Vue des canons du guide et des implants posés (49) 
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 -Niveau 4 : édentement encastré antérieur sans lambeau : guide à appui dentaire, facile 

d'accès, édentement encastré, sans visibilité (sans lambeau). 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

 

Figure 36 :  Vue latérale du guide chirurgical (49) 

 

Figure 37 :  Implant posé selon une technique sans levée de lambeau (49) 
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 -Niveau 5 : édentement partiel terminal : guide à appui dentaire sans appui postérieur, 

difficile d'accès, édentement terminal, sans visibilité. 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

Figure 38 :  Guide et implants posés dans le cas d’un édentement terminal sans lambeau (49) 
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 -Niveau 6 : édentement partiel bilatéral sans lambeau : guide à appui dentaire, difficulté 

d'accès selon le cas, édentement bilatéral de plus ou moins grande étendue, sans visibilité. 

Difficulté Facile Moyenne Difficile 

Appui Dentaire Muqueux Osseux 

Accès Antérieur, prémolaire Prémolaire, molaire Molaire 

Edentement Encastré Distal Complet 

 

 

Figure 39 :  Edentements concernant deux secteurs d’une même arcade (49) 

 

  

2.3. Fidélité de transmission des données (Integrated Digital Workflow) de chirurgie 

guidée 

 Le niveau de précision de l'IAO entre la simulation informatique et la réalité clinique, n'est 

pas exempt d'inexactitudes, des imprécisions peuvent être générées et se surajouter à chaque 

étape de cette transmission de données (Integrated Digital Workflow) et donc à la chirurgie, 

chronologie dans laquelle nous retrouvons quatre étapes : 

 -l'acquisition numérique des empreintes par OmniCam 

 -la planification informatique avec logiciel par les possibles distorsions des radios 3D 

 -la fabrication du guide par usinage ou impression 3D 

 -l'acte chirurgical proprement dit 

L'IAO propose ainsi un nouveau type de guide permettant, dans certains cas, de s'affranchir de 

levée de lambeaux, implanter sur des crêtes exiguës et de réaliser une prothèse provisoire avant 

toute chirurgie, ceci n'est pas exempt d'imprécisions (49). 

 

2.3.1. Divergences inhérentes à la précision de fabrication du guide 

chirurgical 

 Les usineuses Sirona MC-X, MC-XL et MC-X5 (de laboratoire) ont une précision d’usinage 

de l’ordre de 25 micromètres, ainsi des divergences du projet chirurgical à sa réalisation ne 

peuvent qu’être très faiblement imputées à la Fabrication Assistée par Ordinateur du guide 

chirurgical. 
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2.3.2. Divergences inhérentes à la chirurgie guidée (49) 

 Après essayage du guide chirurgical pour vérifier sa conformité, il se peut que celui-ci ne 

soit pas adapté, ainsi pour un guide à appui dentaire, une bascule peut avoir lieu s'il ne repose que 

sur les faces occlusales, il faut donc le refaire. Pour les guides à appui muqueux, des vis de 

stabilisation sont un bon moyen d'assurer leur stabilité. 

 Lors de la chirurgie, le guide est soumis à plusieurs forces (pression, cisaillement, torsions 

dues au passage des cuillères...) qui peuvent déplacer le fut de forage, des écarts 

supplémentaires, pouvant se rajouter aux écarts d’examen radiographiques et d'acquisition 

numérique, peuvent apparaître avec la simulation informatique (30,54). 

 

L’appui dentaire, à priori le plus stable, cependant des mouvements de bascule peuvent 

exister, même pour un édentement encastré, qui semble être le plus stable. Dans le cas des 

édentements terminaux, le fut de forage se situe en regard d'une muqueuse dépressible (flapless) 

ou au-dessus d'un vide, laissant la place à une déformation élastique ou plastique, toute 

déformations induit des erreurs (52). 

 Dans le cas d'un édentement terminal avec un guide reposant sur une muqueuse 

dépressible, le point d'impact et l'angulation de l'axe implantaire peuvent s’en trouver 

drastiquement modifiés (54). 

 

2.3.3. Mesures de précisions effectuées selon le type de guide chirurgical et

    l'édentement (19–26, 28,32) 

 

 Les études de précisions menées sur la pose avec guide chirurgical sont nombreuses et 

réalisés selon des protocoles variables : modèles en plâtre, cadavres ou situation clinique, 

appareils de tomodensitométrie, logiciels et guides d'appuis différents... une évaluation globale 

peut être délicate, cependant des recoupements sont possibles. 

 

 Les deltas entre la simulation informatique et la réalité clinique sont quantifiés selon quatre 

paramètres : 

  -Déviation au point d'impact du forage (au col de l'implant en mm) 

  -Déviation à l'apex, où elle est plus grande (en mm) 

  -Déviation suivant l'axe corono-apical (en mm) 

  -Angulation de l'implant dans un plan déterminé (en degrés) 
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 Les cadavres et les modèles en plâtre présentent les écarts le plus faible, voire identique, 

ils sont cependant cliniquement plus importants du fait de la radiographie intra-buccale et lors de la 

chirurgie guidée à proprement parlé qui sont les principales sources d'erreurs. Les différences 

entre les moyenne des écarts est d'environ 0,3mm au point d'entrée (1,03 contre 0,74 et 0,71 mm), 

ce qui n'est pas négligeable. 

 Une étude menée sur 110 implants posés en clinique par IAO avec le logiciel SimPlant a 

permis de comparer la précision des guides selon les trois appuis. L'appui dentaire est le plus 

précis sans pour autant dégager une différence significative. La variation de position de l'apex de 

l'implant est toujours plus importante que celle du col du fait de la déviation angulaire, elle aussi 

moins importante pour le guide a appui dentaire sans toujours dégager de différence significative 

(22). 

 Le tableau suivant  donne les résultats de diverses études réalisées dans le temps et selon 

plusieurs méthodes, de ce fait, et avec les biais cités précédemment, une grande dispersion en 

ressort, ce qui indique qu'on ne peut accorder une confiance aveugle à la méthode (30). 

 La déviation de hauteur a seulement été étudié sur des cadavres uniquement, elle a été de 

0,6mm (IC95% ; 0,48-0,72). 

 

 

Appui du guide 
Déviation de position du 

col implantaire (en mm) 

Déviation de position de 

l’apex implantaire (en 

mm) 

Déviation angulaire (en 

degrés) 

Dentaire 0.87+/-0.4 0.95+/-0.6 2.91+/-1.3 

Muqueux 1.06+/-0.6 1.60+/-1.0 4.51+/-2.1 

Osseux 1.28+/-0.9 1.57+/-0.9 4.63+/-2.6 

 

 

 

 

Appui du guide 

Déviation de position du 

col implantaire 

(en mm) 

Déviation de position de 

l’apex implantaire 

(en mm) 

Déviation angulaire (en 

degrés) 

Dentaire 
0.84(0.57-1.12) 

(3 études) 

1.20(0.79-1.61) 

(3 études) 

2.82(1.57-40.7) 

(3 études) 

Muqueux 
1.06(0.85-1.27) 

(1 étude) 

1.06(1.24-1.96) 

(1 étude) 

4.51(3.76-5.26) 

(1 étude) 

Osseux 
1.35(0.96-1.37) 

(4 études) 

2.06(1.24-2.87) 

(4 études) 

6.36(3.61-9.17) 

(5 études) 

Figure 40 :  Mesures de précision mettant en évidence la déviation par rapport au projet initial (49) 
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 L'objectif de le chirurgie guidée est d'améliorer la précision la précision de l'acte, il faut 

donc la comparer à un guide chirurgical conventionnel, ce qui peut être problématique car l'usage 

d'un guide conventionnel dépend de l'habileté technique du chirurgien. Il en ressort un biais relatif, 

cependant une étude comparative des deux guides a pu démontrer qu'une planification 

informatique, suivie d'un guide usiné ou imprimé favorisait la précision du forage. Les déviations 

avec ce type de guide sont de 0,9mm au col et de 1,0mm à l'apex, contre respectivement 1,5 et 

2,1mm sans. 

 

Référence Type de guide 
Nombre 

d’implants 

Variation de position (mm) 
Changement d’angulation 

(en degrès) 

Col Apex Mésio-distal 
Vestibilo-

lingual 

Sarment et 

al.(2003) 
Simplant 10 0.9+/-0.5 1.0+/-0.6 - - 

Al-Harbi et 

Sun(2009) 
 40 

0.20+/-0.72 

75% implants inf. à 1 
0.7+/-5.02 0.46+/-4.43 

Besimo et 

al.(2000) 
  0.30-0.60 - - 

Di Giacomo et 

al.(2005) 
 21 1.45+/-1.42 2.99+/-1.77 7.25+/-2.67 

Van Assche et 

al.(2007) 
NobelGuide 

12(4 

cadavres) 

1.1+/-0.7 

(03-2.3) 

2.0+/-0.7 

(0.3-2.4) 

1.80+/-0.80 

(0.7-2.5) 

Ozan et 

al.(2009) 
 110 1.11+/-0.85 1.41+/-0.9 4.10+/-2.30 

Nickening et 

Eitner(2007) 
 250 =1.00 =5.00 

Ersoy et 

al.(2008) 
 94 1.22+/-0.85 1.51+/-1.00 4.90+/-2.36 

D’Haese et 

al.(2009) 

Simplant 

Mucusal 

77 (13 

patients) 
0.9+/-0.44 1.13+/-0.52 2.60+/-1.61 

Figure 41 :  Mesures de précision recroisant plusieurs études et systèmes (15,16,18,19,49) 
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3. Empreinte optique sur implants ; transmission au laboratoire (59) 

 

3.1. Vérification de l'ostéo-intégration 

 L'ostéo-intégration est vérifiée au terme des délais imposés par la technique chirurgical, le 

caractère traumatique de l'intervention, les gestes effectués sur les tissus durs ou mous. Dans les 

cas les plus simples, celle-ci peut être de 3-4 mois par un contrôle radiographique rétro-alvéolaire. 

On vérifie la densité de l'os autour de l'implant ainsi que son niveau situé entre la première spire et 

le col de celui-ci. 

 

 Au-delà de ça, il faut également contrôler visuellement l'état de la gencive, peu importe le 

type de temporisation, s'il y en a eu, ainsi que relever le ressenti patient, inflammation des tissus 

mous aigue ou  chronique, douleur... 

 

 

Figure 42 :  Radiographie rétroalvéolaire de contrôle de l’ostéo-intégration ; Vue clinique du masque 

gingival (61) 

 

3.2. Empreintes optiques classiques 

 Quatre paramètres sont à enregistrer impérativement : la position des implants, des tissus 

gingivaux, de l'antagoniste et de l'occlusion, ces deux derniers étant acquis durant la première 

empreinte optique. L'enregistrement du profil d'émergence est réalisé juste après la dépose des 

prothèses provisoires ou des coiffes de cicatrisation, du fait de la tendance de la gencive non 

soutenue à utiliser les espaces inoccupés. L'utilisation d'une caméra pour empreinte optique 

s'avère relativement confortable comparée aux empreintes physiques ou poudrées. 
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 Des transferts d'empreinte optique seront alors utilisés afin d'enregistrer la position 

tridimensionnelle des implants. Les tissus mous ainsi que le degré d'enfouissement des implants 

peuvent alors représenter un obstacle à la prise d'empreintes numérique, des scanposts seront 

alors utilisés car de meilleures dimensions et donc plus facilement manipulables. Ils seront eux-

mêmes surmontés de scanbodies dont la tête permet d'indexer aisément la position 

tridimensionnelle des implants. 

 

 

Figure 43 :  Mise en place de Scanbodies permettant l’indéxation des implants 

 
 Ainsi, par l'absence de matériaux à empreinte et toutes les contraintes qui les 

accompagnent, l'acquisition d'empreintes par caméra a alors démontré sa supériorité en termes de 

confort praticien-patient, de communication et de stabilité (63). 

 

3.3. Réutilisation des empreintes faites lors de la chirurgie implantaire 

 Dans les cas où sont utilisées des couronnes provisoires ou des coiffes de cicatrisation 

personnalisées, les fichiers d'empreintes peuvent être réutilisés, les contours déterminés pour 

celles-ci lors de la phase chirurgicale peuvent être conservés. Il faudra être cependant attentifs aux 

remodelages osseux et muqueux qui ont pu avoir lieu entre la phase chirurgicale et la prise 

d'empreintes optique, il peut en résulter une prothèse d'usage aux contours imparfaits. 

 

3.4. Méthode d'empreintes combinées 

 Ceci repose sur la combinaison d'empreintes réalisées au cours de différentes séances : 

antagoniste et occlusion acquises lors de la première séance, position des implants lors de la 

phase chirurgicale et du contour gingival au cours de cette séance. Dans les cas d'usage de 

coiffes de cicatrisation personnalisées, et dans le souci d'enregistrer des tissus gingivaux 

soutenus, il est préférable de réaliser une acquisition coiffes en place. 
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 Cela permet d'éviter de trop manipuler le site opératoire et éviter de le léser. Cependant, le 

profil d'émergence ne peut être enregistré et sera donc extrapolé lors de la modélisation des 

prothèses d'usage. Cette extrapolation se fera en fonction du positionnement des implants et du 

profil d'émergence des coiffes de cicatrisation. 

 

3.5. Traitement des empreintes, au cabinet ou au laboratoire 

 La réalisation des prothèses peut être gérée directement au cabinet via le logiciel de CFAO 

directe (CEREC4.5.1), soit sous-traitées à un laboratoire, équipé CEREC InLab pour le traitement 

des empreintes optiques et d'une usineuse MCXL ou MCX5 pour la production. Cette sous-

traitance permet de disposer d'un logiciel plus complet, d'une compétence du technicien 

prothésiste de laboratoire (traitement de la céramique surtout), mais surtout de gagner du temps 

en cabinet. 

 Les différentes empreintes sont envoyées au laboratoire, les caractéristiques des prothèses 

d'usage peuvent alors discutés avec la patient : teinte, matériaux, délais... d'autres documents 

peuvent être fournis (iconographie,...) tout éléments pouvant aider le technicien prothésiste. 

A retenir: 

 La chirurgie guidée doit se dérouler naturellement, comme une histoire : 

  -L’examen clinique ainsi que l’empreinte optique et le Wax-up numérique 

d’abord, afin de présenter le projet au patient et récupérer ainsi le consentement. 

  -Le Cone Beam, une fois le consentement établit. 

  -La superposition par concaténation de l’empreinte optique et des 

acquisitions radiographique qui permettront la planification implantaire 

  -La planification implantaire à proprement parlé, en respectant le cahier des 

charges et la topographie anatomique. 

  -La chirurgie guidée en soi et les empreintes numériques sur implants. 
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Troisième Chapitre_Réalisation de la prothèse et limites 

du CEREC Guide 2 

 

Cette application, tout comme la chirurgie guidée suit une courbe de progression plus ou 

moins identique. Ainsi il va de soi que celle-ci commencera par des prothèses unitaires, puis 

plurales avec de petits bridges pour terminer avec les édentements complets. Comme en 

chirurgie, plus les implants sont nombreux, plus la conception d'une prothèse est difficile. 

Dans les cas de prothèses provisoires, le choix du transvissage est particulièrement limité 

(1 à 2 implants), ce système n'est que peu tolérant vis-à-vis des divergences entre la simulation et 

la chirurgie réalisée. Un système scellé est alors préférable, car est beaucoup plus tolérant au vu 

du nombre d'approximation qu'il puisse exister (49). 

 

I. Réception des fichiers 

 L’envoi des informations se fait via internet, l’envoi physique n’est pas indispensable. Le 

logiciel de CAO de laboratoire (InLab16) donne accès au prothésiste à tous les détails du cas, 

ainsi qu’un aperçu des empreintes, lui donnant le choix d’accepter ou non le travail. Une fois 

accepté, il a alors accès aux empreintes complètes ainsi qu’aux documents rattachés 

(photographies…) (60). 

 

II. Conception prothétique digitale (60) 

 La conception sera faite suivant 6 étapes : 

  1) Administration : après renseignement du type de transferts optique utilisés (Ti-

base ou scanposts), information essentielle devant être transmise par le chirurgien-dentiste au 

prothésiste, vient le choix du type de restaurations : couronnes transvissées ou multicouches 

(piliers et couronnes), les matériaux, le design… 

  2) Nettoyage des modèles : le modèle digital est tout aussi modifiable que le modèle 

en plâtre, il est possible de combler certaines contre-dépouilles, lisser certaines zones, supprimer 

des éléments… ceci afin de faciliter la conception digitale 

  3) Orientation des modèles et édition de la ligne de crêtes : étape importante pour 

fixer l’axe d’orientation des modèles ainsi que la situation des dents sur l’arcade. 

  4) Localisation des scanbodies : les reliefs présents sur les têtes des scanbodies 

permettent au logiciel de retrouver la position 3D des implants et des futures embases titane. 

  5) Axe des restaurations : essentiel surtout dans l’obtention des points de contact 

souhaités, ces axes peuvent être modifiés dans une enveloppe limitée par le placement 

implantaire lui-même déterminé dès le départ par la restauration finale dessinée sur le Wax-Up 

numérique. 
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  6) Morphologie : le logiciel propose une morphologie automatique qu’il est possible 

de modifier à souhait via de multiples outils. InLab17 dispose d’une fonction de conception à partir 

d’informations basées sur les dents présentes sur l’empreinte numérique, dans le but de se 

rapprocher le plus possible de la morphologie des dents du patient. 

Il est alors possible pour le prothésiste de montrer au chirurgien-dentiste le travail avant usinage, 

lui-même pouvant le partager avec le patient, démontrant encore une fois son utilité en tant qu’outil 

de communication. La production peut être alors lancée. 

 

III. Usinage 

 Il existe des blocs pré-percés pour les prothèses implantaires sur embases titane 

compatibles, de conception monobloc. Plusieurs déclinaisons de matériaux sont disponibles 

(disilicates de lithium, silicates de lithium/zircone, hybrides…). 

 Ces blocs présentent un logement calibré pour l’embase titane et son système anti-

rotationnel, cela permet une adaptation à l’assemblage dont la qualité est difficilement retrouvée si 

cette logette doit être usinée avec la couronne (60). 

 

 Un polissage de la partie sous-gingivale est recommandé pour favoriser l’adhésion 

tissulaire. 

 L’embase titane est alors solidarisée à la restauration céramique selon un protocole de 

collage : 

  -Traitement du logement céramique par acide fluorhydrique à 5% 

  -Silanisation du logement céramique 

  -Sablage et silanisation de l’embase. 

  -Assemblage par un composite de collage chémopolymérisable 

  -Polissage du joint 

 

Les pièces sont alors conditionnées pour l’envoi au cabinet dentaire (60). 

 

IV. Pose de la prothèse 

 Les restaurations sont alors réceptionnées, examinées puis décontaminées sans autre 

traitements, l’assemblage de l’embase titane et de la céramique étant réalisé au laboratoire. 

 Les fûts implantaires sont alors désinfectés (Chlorhexidine), les prothèses sont alors 

placées et vissées au tournevis. L’occlusion est vérifiée en prenant en compte l’absence de 

résilience des implants (150 micromètres de sous occlusion dans le cas de dents naturelles 

adjacentes). Les puits de vissage sont alors obturés (60). 
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V. Limites du CEREC Guide 2 

 Le CEREC Guide 2 peut sembler une solution séduisante pour les praticiens débutant en 

implantologie, cependant, il n’est pas exempt d’un certain nombre de limites : 

 

 L’examen Cone Beam peut présenter des distorsions source d’erreurs, ainsi la 

concaténation avec l’acquisition numérique peut s’en trouver fausser et l’ensemble du projet mis 

en péril. 

 Le guide chirurgical, cœur de l’implantologie assistée par ordinateur par CEREC Guide 2, 

présente lui aussi certaines limites : 

  -Des erreurs de positionnement ou une bascule de celui-ci peuvent mettre 

l’ensemble de la chirurgie en péril, il est donc crucial de prévoir des fenestrations de contrôle pour 

s’en assurer. 

  -De même, il est vital que l’environnement canon du guide soit relativement ajouré 

afin que le site de forage soit bien irrigué. Un défaut d’irrigation et de refroidissement du site peut 

entrainer sa nécrose. 

Cet ajourage met cependant la solidité du guide en jeu, même réalisés en Plexiglas, une pression 

trop importante risque de fracturer le guide, certains praticiens recommande l’ajout de résine au 

guide sur les endroits susceptibles de se rompre. La situation est exacerbée lors de sites 

terminaux ou le guide repose sur une muqueuse dépressible. 

 

 Enfin, les indications limitées du CEREC Guide 2 peuvent êtres un frein à son usage, en 

effet, il ne permet la réalisation de guides à appui uniquement dentaire, impliquant une denture 

restante, il trouveras donc ses indications quasi exclusivement dans les édentements encastrés. 

Les édentements terminaux de faibles étendues présentant d’autres limites évoquées ci-dessus en 

plus de celle déjà énoncées (encombrement, résilience muqueuse…). Dans le cas d’édentements 

pluraux, soit plusieurs guides seront usinés, mais leur retrait-repositionnement peut être source 

d’erreurs, soit la fabrication du guide doit être externalisée, avec les coûts qu’il en découlera. 

 

A retenir: 

 

 Le CEREC Guide 2 permet la conception et la fabrication de prothèses transitoires ou 

définitives en amont de toutes chirurgies, cependant, malgré un taux d’erreurs faibles, celles-ci 

doivent donc être capables d’accepter une certaine marge de manœuvre, un système scellé peut 

donc être plus adapté au CEREC Guide 2. 

 Le système CEREC Guide 2 présente également plusieurs limites, mise à part ses 

indications limitées, des erreurs peuvent se superposer à chaque étape du plan de traitement, il 

est cependant un système sécuritaire pour l’opérateur débutant en implantologie. 
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Conclusion 

 

 L’objectif de ce travail était l’étude de l’implantologie guidée numérique au cabinet dentaire 

à travers l’exemple du CEREC Guide 2, ses indications, ses limites et son apprentissage, comparé 

à un projet chirurgico-prothétique dit « idéal ». 

 

 Le CEREC Guide 2 est un réel apport en implantologie, du fait de la précision qu’il amène 

au geste par l’introduction d’un guide restrictif pensé à l’avance, il permet également une meilleure 

communication entre les différents acteurs et la conception de pièces prothétiques avant toutes 

phases chirurgicales. Il présente cependant aussi ses limites, de par ses indications spécifiques, 

du fait qu’une erreur en amont peut mettre en péril tout le plan de traitement ainsi que la possibilité 

non négligeable de déformation et de rupture du guide. De plus, en ce qui concerne les coûts, les 

guides usinés seront appelés à être remplacés par des guides imprimés en 3D, permettant de 

réaliser au cabinet dentaire des guides chirurgicaux à plusieurs canons de guidage. 

 

 L’implantologie traditionnelle a largement fait ses preuves et est universellement reconnue, 

cependant quelques améliorations sont susceptibles d’être envisagées pour simplifier son 

apprentissage et sa réalisation. 

 

 Tout d’abord l’avènement de logiciels pédagogiques tels que Simplant ou BlueSkyPlan… 

permet une meilleure accessibilité pour l’apprentissage du positionnement implantaire, CEREC 

SW viendra ensuite pour l’apprentissage du projet prothétique numérique. 

 

 Ainsi, l’arrivé de la Conception Assistée par Ordinateur (CAO) en implantologie au cabinet 

dentaire représente un atout majeur pour la discipline actuellement, non seulement pour 

l’enseignement mais aussi dans la communication chirurgien-dentiste/prothésiste/patient. 

 

 Il est constaté, par apport de la CAO un gain de temps important dans la réalisation du plan 

de traitement, une amélioration de la leur qualité et de leur précision, notamment par diminution de 

l’intervention humaine, trop soumise à l’erreur. 

 

 La CAO, au-delà de ses aspects pratiques, démontre également sa supériorité dans des 

objectifs d’enseignement, plus interactifs et visuels, pour les nouvelles générations nées en pleine 

ère numérique. 

 Le numérique a révolutionné notre profession et va certainement continuer à apporter de 

nouvelles améliorations et innovations pour les années à venir. 
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 C’est pourquoi, un engagement Praticien/Prothésiste est nécessaire dans cette ère du 

numérique, en implantologie guidée, mais dans bien d’autres disciplines pour toujours améliorer la 

qualité des soins prodigués. 

 La révolution numérique participe de façon évidente, dans le cas de l’implantologie guidée, 

à une amélioration des pratiques. 
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  

L’implantologie s’est présentée, ces dernières années, comme discipline de choix dans le remplacement 
des dents absentes. Elle présente cependant son lot d’imprécisions et de risques, autant pour le praticien 
que pour le patient. 

Ce travail a pour but de montrer qu’un guide chirurgical en implantologie assistée par ordinateur, bien que 
restrictif et contraignant, et même pour les cas unitaires ou de faibles étendues, apporte un nouveau degré 
de précision et de sécurité opérateur. Il est aujourd’hui possible de les réaliser au cabinet dentaire dans la 
pratique quotidienne. Le CEREC Guide 2 est un guide chirurgical réalisé par CFAO et par usinage au sein 
d’un cabinet dentaire équipé de l’écosystème adéquat. 

 

 

TITRE EN ANGLAIS : INTERESTS OF THE CEREC GUIDE 2 IN UNITARY DIGITAL IMPLANTOLOGY FOR DENTAL OFFICE 

 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie Dentaire 

 

 

MOTS-CLEFS : Implantologie ; Implant unitaire ; Chirurgie Guidée ; CEREC Guide 2, CAO ; CFAO ; CAMDAM 

 

 

INTITULÉ ET ADRESSE DE L’U. F. R. OU DU LABORATOIRE : 

 

Université Toulouse III- Paul Sabatier 

Faculté de Chirurgie Dentaire 3, chemin des Maraîchers 31062 Toulouse Cedex 9 

 

 

DIRECTEURS DE THÈSE : Messieurs Rémi ESCLASSAN et Karim NASR 


