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INTRODUCTION

Depuis ses débuts dans les années 1980, limplantologie est passée d'une
démarche centrée sur 'anatomie des bases osseuses a une approche orientée sur
sa finalité prothétique. Ce changement de dogme s’est opéré pour résoudre des
échecs a court, moyen et long terme dont une partie d’entre eux était due a un
mauvais positionnement tridimensionnel.

Aujourd’hui, 'omniprésence de moyens de mesure et d'imagerie a permis d’avoir
acces a une représentation numérigue de I'ensemble des tissus intrabuccaux. Il en
résulte un patient virtuel relativement précis offrant de nombreux atouts pour la
planification prothétique et implantaire. Désormais, I'enjeu principal réside dans le
report en bouche de ce projet prothétique qui se doit d’étre le plus fiable possible.

Dans le méme temps, la robotique s’est introduite dans les domaines médicaux et
développe des instruments permettant d’assister au mieux des gestes chirurgicaux
rendus peu invasifs et d'une grande précision. Ces technologies dont les
applications cliniques ont vu le jour dans les années 1990 offrent aujourd’hui une
grande robustesse et fiabilité.

Cette these se propose de s'intéresser a 3 systémes de robotique passive (IRIS-
100®, Navident® et X-Guide®) pour la mise en place d’implants dont la planification
est issue d’une réflexion a support numérique. L'enjeu méme de la planification
étant le bon positionnement tridimensionnel de I'implant, il conviendra de revenir sur
les impératifs biologiques et prothétiques. Dans un premier temps, une partie sera
consacrée aux tissus péri-implantaires et leurs volumes nécessaires a une bonne
stabilité implantaire. Seront ensuite abordées les exigences découlant du projet
prothétique. Une approche conventionnelle puis numérique de la réalisation du
projet prothétique sera présentée.

Il s’en suivra une partie consacrée aux différentes méthodes dont disposent les
chirurgiens pour aboutir au placement implantaire planifié. La méthode manuelle
avec et sans guide sera abordée. Puis, seront présentées les méthodes numériques
avec les chirurgies réalisées a l'aide de guides statiques et l'utilisation de la
navigation guidée.

Il sera ensuite présenté quelques-uns des systémes de robotique passive
actuellement sur le marché en précisant leurs modes de fonctionnement et leurs
caractéristiques d’aide au guidage chirurgical. Il semble pertinent de s’attarder sur
les performances de ces systémes ainsi que leurs impacts sur I'environnement
chirurgical et leur ergonomie.

Enfin sera présenté un cas clinique et une discussion sur les enjeux que représente
une conversion a la chirurgie guidée par robotique passive.
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1. PREMIERE PARTIE : Les régles de positionnement
tridimensionnel des implants

Le positionnement tridimensionnel est fonction de plusieurs paramétres : le site
receveur, I'implant et le type de prothése. Positionné de fagon adéquate, I'implant
est alors un facteur de stabilité des tissus péri-implantaires. D’un point de vue
biologique, il est important de positionner I'implant dans un environnement muqueux
riche en tissus kératinisés et comprenant un volume osseux assez important pour
assurer une vascularisation intrinseque.

Afin de définir le positionnement idéal pour un implant dans son environnement, il
parait primordial de comprendre I'environnement biologique nécessaire a la
pérennité de I'implant.

1.1 Les impératifs biologiques

Les impératifs biologiques découlent de la nature de I'environnement péri-
implantaire comprenant la gencive, I'os et I'espace biologique.

Les caractéristiques de I'espace biologique dentaire et péri-implantaire étant :

Espace biologique Dent Implant
Hauteur Plus de 2mm 3a4mm
Epithélium de 1,14mm (1) 1,5a2mm (2)
jonction
1,04mm (1) 1a2mm(2)
e Moins riche en collagéne ¢ Riche en collagéne et
Attache . :
conionctive et plus de fibroblaste pauvre en fibroblastes.
) e Présence de desmodonte e Absence de
desmodonte
Fibres de Perpendiculaire au cément Orientation paralléle &
collagéne I'implant
e Desmodonte e Supracréstale
Vascularisation e Supracrestal e Périosté
e Périosté
Attache épithélio- Sertlssage parodon_te a la dent, Etat de fausse poche
. . cohésion et protection du
conjonctive
parodonte

Tableau 1 : Comparaison de I'espace biologique dentaire et péri-implantaire.

Il résulte de ces différences biologiques des régles de positionnement
tridimensionnel permettant le respect de I'espace biologique et la pérennité les
tissus péri-implantaires.
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1.1.1. Positionnement mésio-distal

Suite aux travaux de Tarnow et al (3) sur la résorption osseuse péri-implantaire, il
est admis qu’une épaisseur minimum de 1,5mm d’'os autour de limplant est
nécessaire en situation d’encastrement dentaire.

En cas de non-respect de cette distance minimale, une perte de I'os vertical est a
prévoir avec par conséquent la disparition des papilles de par le manque de
vascularisation des septa.

Dans le cas de grandes restaurations implantaires et donc lorsque plusieurs
implants sont envisagés, Tarnow et al (3) ont également montré qu’il faut prévoir un
espacement de 3mm entre chaque implant.

Figure 1 : lllustration du positionnement mésio-distal d’'un implant unitaire antérieur en position
d’encastrement d’apres Buser (4).

1.1.2. Positionnement vestibulo-palatin

De fagon générale, I'implant doit émerger au centre de la créte osseuse.

En ce qui concerne le secteur maxillaire antérieur, le point d’émergence est
légerement décalé en palatin afin de conserver une bonne épaisseur de tissus
osseux en vestibulaire. Il est nécessaire de mettre en ceuvre une barriére osseuse
vestibulaire strictement supérieure a 2 mm comme il a été montré dans I'étude de
Qahash et al (5) pour compenser la diminution de trophicité.

Figure 2 : lllustration du positionnement vestibulo-palatin d’'un implant unitaire antérieur en
position d’encastrement d’aprés Buser (4).

En ce qui concerne les autres sites d'implantation, il est préconisé une largeur de
créte osseuse au moins égale au diameétre de l'implant plus 1mm (6) de part et
d’autre.

Tout comme énoncé précédemment, en cas de non-respect de ces réegles, la
vascularisation osseuse étant trop faible, une résorption osseuse et une récession
ont une forte probabilité de se produire.
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1.1.3. Positionnement apico-coronaire

L’enfouissement de lI'implant dépend de plusieurs paramétres comme illustré ci-
dessous :

Figure 3 : lllustration adaptée d’apres le manuel d'implantologie clinique 2¢ édition (7).

Ainsi, pour déterminer la position apico-coronaire d’'un implant, il convient de
prendre en compte :

e La nature du biotype parodontal avec la profondeur du sulcus des dents
adjacentes a laquelle il faut ajouter 3mm correspondant a I'espace biologique
péri-implantaire.

e Le collet clinique de la future prothese qui doit concorder avec les collets des
dents bordant le site implanté.

e Lanature du colimplantaire avec dans le cas de platform-switching, une mise
en place infracrestale dont la profondeur est liée au diamétre de I'implant et
au profil d’émergence souhaité.

Figure 4: lllustration de I'enfouissement implantaire et sa répercussion sur le
positionnement du collet anatomique, extrait de « La restauration unitaire antérieure en
implantologie » (8).

En cas de mauvais positionnement vertical, il peut apparaitre des complications de
type : perte osseuse en forme de cratere, rapport implant/couronne défavorable
et/ou formation de poche infra-osseuse (7).
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De facon plus générale, le positionnement vertical doit se tenir a distance des
obstacles anatomiques :
e Dans les cas d'implantations au maxillaire, il est toléré une pénétration de 1
a 2mm dans le sinus sans gu'il y ait effraction de la membrane.
e Alamandibule, une distance de sécurité de 2 mm du nerf alvéolaire inférieur
est a respecter.

L’ensemble de cette réflexion sur I'environnement biologique lors de la mise en
place d'implants est a corréler avec le protocole d'implantation, car dans des cas de
sites non cicatrisés, il est nécessaire d’anticiper des lyses osseuses physiologiques.

1.2. Les impératifs prothétiques

Le strict respect des impératifs biologiques ne suffit pas au succés d'une
réhabilitation implantaire. La prothese induit également des impératifs de
positionnement qui se retrouvent principalement au niveau de I'axe implantaire.

Le meilleur positionnement de I'implant correspond a un assemblage transvissé qui
permet une répartition des charges occlusales en accord avec la fonction des dents
a remplacer.

Naturellement, I'axe de positionnement de I'implant passe par la face occlusale des
dents cuspidées et la face palatine/linguale des dents antérieures. Plus précisément
par les cuspides palatines des molaires et prémolaires maxillaires, ou du sillon des
molaires et prémolaires mandibulaires prothétiques. Avec un tel positionnement,
tout surcontour prothétique est évité écartant ainsi des difficultés de maintenance.

De la méme facon, les contraintes de cisaillement sont minimisées, évitant une
sollicitation excessive du joint prothétique mais également de I'os. Dans le cas ou
ces axes de contraintes ne sont pas respectés il peut étre attendu des complications
d’ordre :
e Mécanique pouvant entrainer des dévissages, descellements et parfois
méme des fractures de la prothese.
e Biologique par colonisation bactérienne.

Le bon positionnement permet également de réaliser un profil d’émergence

harmonieux avec une bonne répartition des tissus mous et un espace suffisant au
complexe suprastructure/couronne.

15



1.3. Résumé

Pour chaque édentement a solution implantaire correspond un positionnement
implantaire idéal. Ce positionnement répond aux regles biologiques nécessaires a
la santé parodontale péri-implantaire et dont I'axe est en accord avec le projet
prothétique. Il est donc nécessaire de réaliser un projet prothétique robuste en
parfaite concordance avec I'environnement biologique pour assurer la stabilité des
tissus péri-implantaires et la pérennité de la prothese.
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2. DEUXIEME PARTIE : Projet prothétique

Avant toute réflexion sur la faisabilité de la réhabilitation implantaire il convient
d’écarter toute contre-indication d'ordre général a la chirurgie grace au
questionnaire médical. Il est également important de s’assurer qu’il n'y ait pas
d’obstacle physique a la chirurgie comme une limitation d’ouverture buccale.

Il s’en suit 'examen clinique ayant pour but I'analyse de I'état parodontal général,
muqueux et occlusal qui se doit d’étre en accord avec un traitement implantaire.

Une fois ces prérequis validés, la réflexion prothétique peut étre initiée.

2.1. Méthode conventionnelle

La confection du projet prothétique débute par la réalisation de modeles d’étude.
L’empreinte peut étre réalisée a l'aide de différents matériaux présentant des
caractéristiques de précision et de justesse variables (9).

Les modeles sont ensuite coulés puis montés sur articulateur et mis en occlusion.
Il s’en suit la matérialisation du projet prothétique a l'aide de cire par addition (wax-
up) ou de dents du commerce. Il ne manque plus qu’a valider le schéma occlusal.
C’est a ce moment que peuvent apparaitre des manques de tissus parodontaux
auxquels il convient de remédier.

Figure 5 : Exemple de projet prothétique avec wax-up (10).

Une fois le projet prothétique simulé, il y a souvent réalisation d’'une prothése
transitoire pour valider fonctionnellement et phonétiguement le projet. Il y a ensuite
création d’'un guide comprenant des caractéristiques radiologiques permettant la
matérialisation de certains éléments du projet prothétique lors de I'examen
radiologique. Le guide radiologique est souvent un duplicata du projet prothétique
auquel sont ajoutés des matériaux radio-opaques.

Figure 6 : Exemple de guide radiologique (10).
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Il est primordial que ce guide soit stable en bouche et que son positionnement soit
reproductible pour éviter I'introduction de biais lors de I'acquisition radiologique.
C’est de cette facon qu’a lieu la confrontation du projet prothétique avec I'anatomie
des bases osseuses du patient.

Une fois les planches radiologiques communiquées au praticien, celui-ci y
superpose des calques d’implants et fait ainsi son choix sur I'implant le mieux
adapté a la situation (diametre, longueur et connectique) et I'éventuelle nécessité
d’aménagements 0sseux.

Figure 7 : Planche radiographique avec coupes coronales et calque d’'implants.

Cette méthode permet une appréciation globale de la concordance du projet
prothétique avec le site implantaire mais ne rend néanmoins pas possible une
planification rigoureuse.

2.2. Méthode numeérique

Le recours a une planification implantaire numérique a permis de passer d’'une
étude a support bidimensionnel a une étude volumique virtuelle permettant entre
autres (11) :
e Une meilleure concordance entre les sites implantaires planifiés et les sites
implantés ;
e Une meilleure prédictibilité pour le choix des implants ;
e Une meilleure prévisibilité des complications anatomiques.

La numérisation de la planification implantaire a également révolutionné le
« workflow » du praticien et sa communication avec les prothésistes, permettant
une grande flexibilité et une fluidité des échanges. Ce flux de travail peut étre
entierement ou partiellement numérique.

18



2.2.1. Le modeéle virtuel

Les étapes du projet prothétique numérique sont en tout point identiques a celles
de la méthode conventionnelle, seul le support d’exploitation est différent. De la
méme facon, la réflexion initiale est engagée avec la réalisation de modeles de
travail. lls peuvent étre numérisés de deux facons :

e En méthode directe grace a I'empreinte optique réalisée a l'aide d'une
caméra intrabuccale. Il existe de nombreux modéles et différentes
technologies de scanners intraoraux :

o Confocale ;

0 A triangulation laser ;

o0 A focalisation / défocalisation non colinéaire.
Aujourd’hui, certains scanners intra-oraux démontrent des propriétés compatibles
avec les besoins cliniques. Dans le cas du scan d’'une arcade compléte, certaines
valeurs de justesse moyenne sont de 40 um et d’une précision moyenne de 35 um
(12).

e En méthode indirecte : I'empreinte est réalisée de maniére conventionnelle
et les modéles sont ensuite coulés et scannés en laboratoire.
Les scanners de table présentent des valeurs de précision et de justesse similaires
a celles des scanners intraoraux (13).

Des lors, nous disposons d’'un modeéle tridimensionnel numérique intra-oral au
format « Standard Tesselation Language » (STL) comparable aux modéles en
platre classique. Les arcades sont ensuite mises en occlusion et la planification
prothétique peut débuter. Cette approche partiellement ou intégralement numérique
permet de s’adapter aux habitudes du praticien tout en les optimisant.

2.2.2. Projet prothétique virtuel

La simulation du futur projet prothétique peut étre réalisée a l'aide de logiciels
spécialisés et dédiés aux prothésistes ou grace aux softwares de planification
implantaire qui incluent la possibilité de réalisation de wax-up virtuel.

Actuellement, la plupart des logiciels de planification implantaire permettent
uniguement la modélisation et la modification de la partie coronaire de la dent. De
plus, ils manquent d’adaptabilité face a des cas de fortes récessions, d’édentement
de grande étendue et autres cas plus complexes.
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Figure 8 : Exemple de conception de projet prothétique sur Dental Wings®.

De tels projets entierement numérisés permettent une coordination plus rapide entre
le chirurgien-dentiste et le prothésiste et évitent également des problémes de
transmission et de partage de données.

Néanmoins, la question de la fiabilité du projet prothétique entierement numérisé
peut étre soulevée. En effet, 'essayage fonctionnel et tout spécialement phonétique
dans les cas antérieurs mérite une application clinique avant d’étre validé.

Enfin, il est possible de numériser directement en bouche le projet déja présent sous
la forme d'une prothése partielle amovible ou méme de la dent initialement
présente. Cette approche permet de faire I'acquisition d’un projet prothétique déja
validé.

2.2.3. Examen radiologique : CBCT

La radiographie tridimensionnelle (au format DICOM : « Digital Imaging and
Communications in Medecine ») est quasi systématiquement réalisée a I'aide d’'un
Cone Beam (CBCT) trés largement répandu aujourd’hui, laissant peu de place aux
scanners.

L’examen permet d’identifier les obstacles anatomiques, mais également de fournir
des informations sur la nature des volumes osseux disponibles. La résolution de
l'image correspond a la taille des voxels qui ont la propriété d’étre isotropiques.
Actuellement, les CBCT atteignent des résolutions de 75um a 400um. Néanmoins,
la plupart des CBCT a visée implantaire sont aujourd’hui réalisés avec une
résolution avoisinant les 300um permettant également un examen moins irradiant.

Les images fournies par le CBCT sont soumises a de nombreuses imperfections et
peuvent induire des erreurs lors de la planification. Il convient de se pencher sur ces
défauts pour en comprendre l'impact lors de la planification implantaire. Les
artefacts sont de plusieurs natures :

e L’absence de rendu radio : « extinction artefacts » ;

e Les effets de durcissement de faisceaux : « beam hardening artefacts » ;

e Les effets de repliement : « aliasing artefacts » ;

e Les artefacts annulaires : « ring artefacts » ;

e Les artefacts cinétiques : « movement artefacts » (14).
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De plus, il convient de rester prudent face a I'interprétation d'images de sites osseux
en cours de cicatrisation. De la méme facon, les radiographies ou apparaissent des
biomatériaux ne permettent aucune conclusion sur leur état d’intégration.

Enfin, Il est également important de s'assurer que le logiciel d’exploitation de la
radiographie tridimensionnelle ne limite pas la précision de reconstruction.

2.2.4. Fusion des fichiers : matching.

L'étape suivante est la superposition ou le « matching » du modéle intra-oral avec
le modele radiographique créant ainsi un patient virtuel comme présenté pour la
premiere fois par Joda et al en 2015 (15).

Le fichier de données surfaciques STL est fusionné avec les données volumiques
issues du CBCT. Pour cela, il existe différentes méthodes : soit par reconnaissance
automatique du logiciel, soit manuellement avec [lidentification de points
remarquables sur les deux modeles comme par exemple des cuspides. Il est
important que ces points soient largement répartis sur l'arcade et situés sur des
plans différents.

Schnutenhauss et al (16) ont montré qu’il existe une précision de 200um lors du
matching.

D’autres études se sont intéressées a la qualité des données issues du fichier
DICOM et a leurs répercussions lors du matching.

Ainsi, dans des cas de forte présence de métal comme les cas orthodontiques
illustrés par Nkenke et al (17) il y a une perte de précision supplémentaire évaluée
a 140um lors du matching. Ces chiffres sont confirmés par I'étude de Fligge et al
(18).

Une fois les fichiers STL et DICOM fusionnés, le chirurgien-dentiste possede les
informations concernant : les tissus durs, les tissus mous et le projet prothétique.
Tous les éléments sont alors réunis pour réaliser la planification implantaire.

2.2.5. Planification implantaire

Le praticien possede alors un modeéle tridimensionnel du projet prothétique, des
tissus mous et des volumes osseux au sein d'un méme fichier. Le choix implantaire
se fait alors en fonction des informations concernant :

e Le collet clinique du projet prothétique ;

e L’épaisseur des tissus mous ;

e Le volume osseux disponible ;

e L’espace mésio-distal ;

e L’axe d’émergence de I'implant en fonction du projet prothétique.
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Le choix de l'implant se fait soit via une bibliothéque exhaustive fournie par le
logiciel, soit a I'aide de gabarits d'implants. L'implant est positionné dans le volume
osseux de fagon a répondre aux exigences biologiques et prothétiques. Pour aider
au respect des regles biologiques, certains logiciels modélisent une limite a 1,5mm
et a 3mm du bord de I'implant. L’axe implantaire est prolongé en direction coronaire
de maniére a visualiser le point d’émergence dans le corps de la couronne. Certains
outils du logiciel permettent de :

e Mesurer des distances et des angles ;

e Paralléliser les implants entre eux ;

e Faire apparaitre des zones de conflits en cas de proximité avec certains

éléments anatomiques.
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2.3. Résumé

La réalisation d’'un projet prothétique implantaire entierement numeérique permet
une meilleure appréciation des éléments nécessaires a la planification implantaire.
Néanmoins, la précision de cette procédure reste fortement dépendante des biais
introduits tout au long de la chaine numérique, gu’il convient donc de minimiser.

Flux Numeérisation par Flux entiérement
conventionnel | scanner de laboratoire numerique
Prise d’empreinte : ++ ++
Coulée du maitre modeéle : + +
Cires diagnostiques +++ +++
Faprlcat_lon du guide it
radiologique
Numeérisation du maitre
modele et du montage ++
diagnostic
Empreinte optique intra- it
orale
Radiographie 3D : CBCT ++/+++ ++/+++ +H/+++
Prfasepce d’artefacts ++ ++
métalliques
Proce’ssus de fu§|on des ++ ++
données : matching
Planification ++++ ++ ++
Tableau 2 : Erreurs potentielles des différents flux de travail.
+~10um
++ ~ 100pum

+++ ~ 500um
++++ =~ 1mm
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3. TROISIEME PARTIE : Moyens de placement
iImplantaire

Le report de la planification en bouche peut étre réalisé par différents moyens
introduisant des biais qu’il convient d’identifier pour choisir le moyen de placement
le mieux adapté a la situation clinique et aux exigences du praticien.

3.1. Méthode conventionnelle

3.1.1. Manuel sans guide

La transformation du projet prothétique en mise en place physique des implants est
souvent difficile a mettre en ceuvre de par la limitation de la visualisation du praticien
dans l'espace (19). Le placement manuel requiert une excellente dextérité et une
grande expérience. Un lambeau de pleine épaisseur est souvent réalisé afin d’avoir
une meilleure appréciation de la nature et de 'anatomie des crétes osseuses. L'axe
de forage est déterminé en se référant aux dents adjacentes lorsqu’elles sont
présentes. L'utilisation de jauges de profondeur ou guides de parallélisme est tres
utile dans cette pratique pour s’assurer du bon axe de forage.

Scherer et al (20), ont montré dans une étude porcine in-vitro que le placement
implantaire manuel est moins précis que le placement a I'aide de guide chirurgicaux,
surtout pour les praticiens peu expérimentés.

3.1.2. Aide au placement : manuel avec guide

Les prothésistes dentaires peuvent réaliser des guides chirurgicaux en résine
acryligue permettant une aide a la pose d’'implant manuelle. Il est possible de les
réaliser en créant un duplicata des prothéses amovibles temporaires ou en utilisant
directement le guide radiologique. Une fois ces guides réalisés, ils sont perforés
selon I'axe implantaire et le diamétre du foret pilote. Néanmoins, il est nécessaire
de vérifier systématiquement leur ajustage en bouche et de réaliser des retouches
pour permettre leur mise en place correcte.

Figure 9 : Photo d’un guide chirurgical (21).
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Ces guides sont relativement simples a fabriquer, a utiliser et ne nécessitent pas
d’investissement pour I'acquisition de matériel supplémentaire au cabinet dentaire.
Les guides chirurgicaux de laboratoires s’avérent utiles pour repérer I'émergence
implantaire mais incompatibles avec la réalisation d'une procédure intégralement
guidée.

Sarment et al (22) ont réalisé une comparaison entre le placement implantaire a
'aide de guides conventionnels et de guides réalisés par informatique. L'étude
conclut a une supériorité en termes de précision pour les implants placés a l'aide
de guides réalisés par conception et fabrication assistées par ordinateur (CFAQO).

Il existe de nombreuses situations ou la précision du positionnement implantaire
améliore grandement le résultat final :
e La gestion des volumes osseux réduits comme dans les zones
périsinusiennes ;
e L’existence d'un gradient important de densité compromettant la mise en
place précise de I'implant aux dépens de la zone de plus faible densité ;
e La procédure d’extraction-implantation ou une exploitation optimisée du
volume alvéolaire est primordiale ;
e En zone esthétigue ou un excellent positionnement tridimensionnel de
l'implant est obligatoire pour un bon résultat esthétique.
L’ensemble de ces raisons justifie I'intérét porté aujourd’hui a la chirurgie guidée par
ordinateur.

3.2. Chirurgie guidée par ordinateur

En 1988, Columbia Scientific Inc, a introduit le premier logiciel de visualisation de
radio 3D et cing ans plus tard le premier logiciel de planification implantaire :
Simplant®.

Les logiciels, souvent en ligne ou téléchargeables permettent de superposer les
images radiologiques au format DICOM et les fichiers STL.

Il'y a possibilité de réaliser le wax-up virtuel et de simuler la position implantaire afin
de s’assurer du positionnement idéal correspondant au projet prothétique.

25



Quelqgues logiciels de planification implantaires sont listés ci-dessous :

Logiciel

Fabricant

360ips®

360Imaging, USA

3shape implant
studio®

3shape, Danemark

Accuguide ®

UniGuide Dental

BlueSkyPlan®

BleuSkyBio, USA

Camlog Guide®

Camlog Biotechnology,
Suisse

CoDiagnostiX® IVS Solution, Allemagne
EasyGuide® Keystone Dental, USA
Invivo5® Anatomage, USA
NobelClinician® Nobel Biocare, Suisse
Romexis® Planmeca Inc, USA
Simplant ® Dentsply Sirona,
Allemagne
SMOP® Swissmedia, Suisse

Tableau 3 : Logiciels de planification implantaire.

Trés souvent, les logiciels de planification sont payants avec possibilité de
mensualisation. Le seul logiciel actuellement gratuit est BlueSkyPlan®.

3.2.1. Guides statiques

Aujourd’hui, la majorité des fabricants d'implants proposent une aide informatisée a
la planification implantaire ainsi que la commercialisation du guide chirurgical
modélisé par le software.

Les guides statigues sont créés informatiquement et se fixent sur I'arcade
permettant ainsi un report du projet planifié de fagcon assez précise. Pour sa création
le guide est, soit créé a partir du fichier DICOM issu du CBCT, soit a partir du fichier
STL issu de I'empreinte optiqgue une fois celui-ci fusionnée avec la radiographie
tridimensionnelle.

Figure 10 : Guide statique réalisé par conception et fabrication assistées par ordinateur (23).
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3.2.1.1. Les différents procédés de fabrication

Le guide peut étre réalisé de différentes facons :
e Stéréolithographie ;
e Impression 3D ;
e Impression par changement de phase thermique ;
e Impression par jet de photopolymeres ;
e Usinage.

Aujourd’hui, la majeure partie des guides est réalisée par stéréolithographie SLA
(StéréoLithographie Apparatus). La polymérisation est réalisée par la déflexion d’'un
laser a la surface d’'une résine photosensible. Sa précision est liée a la capacité de
mouvement de la plateforme supportant la résine. L'épaisseur des strates varie
entre 50 et 150um (24).

3.2.1.2 Les différents types de guides statiques

En fonction du type de réhabilitation prothétique a réaliser, ainsi que des habitudes
du chirurgien, les guides peuvent prendre plusieurs formes avec :
e Des «guides a manchon pilote » ou « partiellement guidés » de pointage
avec passage du foret pilote uniquement ;
e Des «guides manchons dans manchons » entierement guidés avec
différentes douilles pour les différents diamétres de forets ;
e Des « guides a trousse spécifique » entierement guidés avec le changement
de « cuilleres » nécessitant une trousse chirurgicale propre au fabricant.

De nombreuses études ont été publiées permettant la comparaison des différents
systémes. Les études portant sur la précision des guides comparent les parametres
suivants :

e La déviation a I'entrée ;

e Ladéviation a l'apex ;

e La déviation en profondeur ;

e La déviation angulaire.

Figure 11: image illustrant les différents parametres de comparaison de placement implantaire
(25).

27



En 2015, Geng et al (26) se sont penchés sur la différence de précision des guides
entre eux et ont montré que les guides permettant une chirurgie entierement guidée
sont d’'une précision équivalente aux guides a foret pilote.

Nombre Déviation a Déviation a Déviation en Déviation
Type de guide ” I'entrée 'apex profondeur angulaire
d’'implants o
(en mm) (en mm) (en mm) (en®)
gjig'éel'eme”t 29 054+050 | 0,81+0,64 | 031+072 | 2,56+2,23
ggitéeéreme”t 30 089+0,78 | 1,10+0,85 | 024+054 | 29+30

Tableau 4 : Récapitulatif de I'étude de Geng et al (26).

Ces résultats viennent renforcer I'étude de Kuhl et al en 2013 (27) menant a la
méme conclusion.

Les guides chirurgicaux peuvent étre a différents appuis, en fonction des différentes
situations cliniques et des habitudes du chirurgien :

e A appuis dentaire ;

e A appuis muqueux ;

e A appuis 0SSeux.

Les différents guides subissent une importante variation de stabilité durant la
chirurgie ce qui se retrouve au niveau de la précision de la mise en place des
implants. Les études de Ozan et al (28) et Geng et al (26) ont montré qu’il existe
une variation de précision en fonction du support du guide. Les guides a support
dentaire permettent une meilleure précision que les guides a support muqueux et
0SSeux :

Déviation a | Déviation a | Déviation
. Nombre , . , )
Type de guide di 'entrée 'apex Angulaire
implants o
(en mm) (en mm) (en®)
Support dentaire 30 0,87 +0,4 0,95+0,6 | 2,91+1,3
Support mugqueux 30 1,06 £ 0,6 16+1 451+2,1
Support osseux 50 1,28+0,9 157+0,9 | 4,63+2,6

Tableau 5 : Récapitulatif de I'étude de Ozan et al (28).

3.2.1.3 Revues de littérature

La revue de littérature réalisée par Tahmaseb et al en 2014 (25) (annexe 1) s’est
intéressée a lI'ensemble des études faites sur les guides statiques réalisés par
ordinateur et a montré que :
e En ce qui concerne la précision : I'erreur a I'entrée est en moyenne de :
1,12mm et I'erreur a I'apex est en moyenne de 1,39mm ;
e |l est reporté un taux d’échec de 2,7% des cas a 12 mois ;
e 36,4% des cas font état de complications durant la phase opératoire ou
prothétique.
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La revue de littérature de Colombo et al de 2017 (29) s’est concentrée uniquement
sur les essais randomisés réalisés sur la pose d’'implants assistée par ordinateur a
I'aide de guides statiques. Seulement deux études ont été retenues concluant que :
e Le taux de survie des implants posés avec les guides est le méme que sans
guide ;
e Les complications post-opératoires sont moins nombreuses chez les patients
traités avec I'utilisation de guides statiques réalisés par CFAO.

La revue de littérature de Schneider et al en 2009 (30) (annexe 2) présente les
éléments suivants concernant les guides statiques réalisés informatiquement :

e Une précision estimée : a I'entrée en moyenne a : 1,07mm, et a I'apex en

moyenne a :1,63mm, ainsi qu’une déviation angulaire moyenne de : 5,26°.

e Pas de différence statistiquement significative entre les différentes méthodes

de production du guide.

e Pas de différence significative concernant le type de support des guides.
Suite a cette revue de littérature, les auteurs se sont intéressés aux principales
contraintes rencontrées lors de l'utilisation des guides qui sont résumées dans le
tableau ci-dessous :

Nature de la complication Complication (%) | Patients (%)
Acceés insuffisant 25,6 2.3
Greffe osseuse nécessaire 20,5 1,9
Fenestration 7,7 0,7
Fracture du guide chirurgical 7,7 0,7
Manque de stabilité primaire 2,6 0,2
Insertion d’'implant plus large 51 0,5
Insertion d’'implant plus court 2,6 0,2
Insertion d’'implant moins large 2,6 0,2
Impossibilité de placer I'implant 2,6 0,2
Infection des sites forés 7,7 0,7
Sinusite aigue 51 0,5
Fistule marginale 2,6 0,2
Fistule bucco-sinusienne 2,6 0,2
Douleurs prolongées 2,6 0,2
Défaut gingival 2,6 0,2

TOTAL 100 9,1

Tableau 6 : Principales contraintes lors de l'utilisation de guides statiques (30).

Parmi les limites de ces guides, il est principalement reproché (31) (30) (32) :
e La stabilité du guide sur les dents restantes et la muqueuse lors de la
chirurgie ;
e L'utilisation du guide pour la pose d’implant en zones postérieures avec la
dentition antagoniste qui limite 'espace utilisable lors de la chirurgie ;
¢ Le manque d’irrigation de la zone implantaire.
De plus, certains distributeurs commercialisent des portes implants plus larges que
les orifices des guides rendant impossible le guidage de la pose d’'implants.
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Face a ces problémes d’ordre pratique, il convient d’explorer une autre piste pour
reporter en bouche le planning implantaire : la chirurgie guidée par robotique
passive.

3.2.2 Navigation dynamique ou robotique passive

Au début des années 2000, apparaissent les premieres chirurgies implantaires
dynamiquement guidées avec la mise sur le marché de Robodent® et DenX IGI®.
Ces systemes fonctionnent grace a des capteurs permettant la géolocalisation de
la piece a main chirurgicale en fonction du maxillaire du patient et ce en temps réel.
Cette nouvelle approche chirurgicale permet ainsi de dépasser les limites du champ
visuel du chirurgien en s’aidant d’'un écran de contrdle, tout en conservant un acces
au site implantaire.

Les systemes de navigation dynamique a visée implantaire recensés jusqu'a
maintenant sont les suivants :

Distributeur
U&I Adens Dental Clinic,
Taiwan
EuroDoc, Autriche
Taiwan Implant
Technology Company,
Taiwan

Systéme
Adens-NAVI®

Artma®
AQ Navi® Surgical
Navigation System

DENACAM® Mininavident AG, Suisse

DenX IGI® DenX Ltd, Israél

ImplaNav® BresMedical, Autriche

Inliant® Navigate surgical
Technologies Inc, Canada

IRIS 100® EPED Inc, Taiwain

Navident® ClaroNav, Canada

PHANTOM Geomagic, USA

RoboDent® Robodent, Allemagne

Treon® Medtronic, USA

Vector Vision BrainLab, Allemagne

VISIT® Research Project,
Autriche

Virtual Implant Navigator® | Medlibre Forschung,
Allemagne

Yomi® Noecis, USA

X-Guide® X-Nav Technology, USA

Tableau 7 : Principaux systemes de robotique passive en chirurgie implantaire.
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Lors de leurs premiéres commercialisations, ces systémes se sont montrés peu
attractifs du fait de :
e L’absence de différence significative en termes de précision en comparaison
avec la chirurgie guidée statique ;
e Le manque de popularité des CBCT en cabinet libéral ;
e Leurs prix trés élevés ;
e Leur encombrement, complexité d’utilisation et leur fragilité.

La revue de littérature de Jung et al en 2009 (31), (annexe 3), compare les systéemes
de robotigue dynamique sur le marché a cette époque (IGI DenX®, VISIT®, Treon®,
Robodent®, SMN®, Vector Vision®, PHAToM®) avec les systemes de guides
statiques et regroupe les résultats suivants :
e Ence quiconcerne la précision des systemes dynamiques : I'erreur a I'entrée
est en moyenne de 0,62mm et I'erreur moyenne a I'apex est de 0,68mm ;
e Les auteurs concluent a une précision significativement supérieure de la
navigation dynamique par rapport aux chirurgies réalisées avec des guides
statiques.

Plus récemment, en 2016 et 2017, les études de Block et al (33) (34) ont montré
que :
e La précision des chirurgies réalisées par le X-Guide® est équivalente a celle
obtenue avec des guides statiques et supérieure au placement a main levée ;
e La précision atteinte par 'ensemble des chirurgiens utilisant le systéme X-
Guide® est la méme aprés un temps d’apprentissage (au bout de 20
chirurgies) ;
e Le systéme X-Guide® présente : une erreur moyenne a I'entrée de 0,74mm,
une erreur moyenne a lI'apex de 0,88mm et une erreur moyenne d’angle de
3,15°.

Somogyi-Ganss et al (35) en 2015, ont montré que le systeme Navident® présente
les résultats suivants:
e Le systeme Navident® est aussi précis que les guides statiques ;
e L'erreur d’entrée est en moyenne de 1,14mm, l'erreur & l'apex est en
moyenne de 1,18mm et I'erreur d’angle moyenne est de 2,99°.
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3.3 Résumé

La planification et la mise en ceuvre implantaires peuvent étre réalisées de
différentes facons induisant des flux de travail tres variés comme illustré en annexe
4. En ce qui concerne l'acte chirurgical, les systemes utilisant la chaine numérique
montrent de meilleurs résultats en termes de précision. Néanmoins, certaines
complications sont a envisager dans le cas d'utilisation des guides statiques.

Les performances des chirurgies assistées par robotique passive semblent
présenter des résultats assez robustes comme illustré sur le graphique ci-dessous :

D’aprés les données extraites des études de Block et al (33) (34) ,
Elian et al (36) et Tahmaseb et al (31).

De plus, la navigation guidée parait pallier aux inconvénients causeés par les guides
statiques ; il semble donc intéressant de se pencher davantage sur ces systemes
pour en comprendre le fonctionnement et chercher a expliquer pourquoi ceux-ci ne
sont pas plus répandus aujourd’hui.
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4 QUATRIEME PARTIE :
Les systemes dynamiques de Robotique passive en
implantologie

4.2  Historique et évolution de la robotique dans le médical

L’acquisition de coordonnées tridimensionnelles a des fins chirurgicales a d’abord
été utilisée pour des techniques de stéréotaxie initiées par le travail d’Horsley et
Clarke en 1908 (37). Linstrumentation sommaire permettait I'accés du point
d’intérét de fagon linéaire et sans boucle de contréle.

Figure 12 : Photo d’appareillage de stéréotaxie (37).

Puis, en 1979, les travaux de Godfrey Newbold Hounsfield et Allan McLeod
Cormack sur le développement d’acquisition de clichés radiologiqgues sous
différents angles permettent la mise en ceuvre de radiographies tridimensionnelles
(38) (39).

Dans les années 1990 le Viewing Wand® (commercialisé par ISG Technology)
apparait comme pionnier de la chirurgie guidée par ordinateur avec les publications
de L. Adams sur les premiéres chirurgies assistées par ordinateur (40).

Figure 13 : Clichés de mise en ceuvre du Viewing-Wand (41).
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La robotique a suscité un grand intérét au sein du corps médical et connait de
nombreux développements. Ainsi, récemment, au CHU de Toulouse, les
interventions a l'aide du robot Da Vinci® se sont développées. Ci-dessous, une
illustration de chirurgie de prélevement rénal :

Figure 14 : Chirurgie de prélevement rénal sur donneur vivant (42).

Aujourd’hui la robotique est trés largement répandue dans les domaines de la
chirurgie pour de nombreuses raisons :
e Son gain de précision lors de la réalisation de gestes techniques ;
e Laréalisation d’interventions minimalement invasives ;
e La répétabilité du geste et donc la diminution des facteurs opérateurs
dépendants.

Ces mémes exigences sont retrouvées dans le domaine de I'implantologie. Il parait
donc naturel de voir apparaitre et évoluer ces systémes dans ce champ d’activité.

4.3 L’apparition de larobotique passive en implantologie

Les systémes de navigation chirurgicale sont relativement récents dans le domaine
de la chirurgie implantaire.

Robodent® et DenX IGI® apparaissent comme novateurs au sein de la robotique
passive en implantologie dans les années 2000. Ces derniéres années, il semble
gu’il y ait un intérét croissant pour la navigation dynamique du geste implantaire
illustré ci-dessous :

Figure 15 : Frise chronologique faisant apparaitre des principaux moyens de navigation
dynamique en implantologie.
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4.4 Fonctionnement

4.4.1 Repéres radio-opaques : systéeme de marquage
tridimensionnel

Les systémes de navigation guidés nécessitent des reperes radio-opaques fixés au
maxillaire des patients dés la réalisation de la radiographie tridimensionnelle. Ces
reperes, en nombres variables, vont étre définis dans I'espace tridimensionnel par
des coordonnées (X,y,z) uniques qui serviront de référence spatiale pendant la
chirurgie.

Figure 16 : Photos de marqueurs nécessaires en bouche lors de I'examen radiologique pour
les systémes IRIS-100® (43) , Navident® (44) et X-Guide® (45).

Il est donc important qu’une fois en bouche, le dispositif soit d’'une grande stabilité
et parfaitement repositionnable le jour de la radiographie et de la chirurgie. Pour
leur mise en bouche et leur stabilité, il existe difféerents moyens qui varient en
fonction des systéemes :

e |RIS-100® nécessite I'ajout de résine épimine et/ou de silicone.

Figure 17 : Etapes de mise en ceuvre du dispositif intra-oral d’IRIS-100®.

e Navident® requiert la solidarisation d’un bras avec de la colle cyanolite aprés
thermoformage de la partie intra-buccale.

Figure 18 : Etapes de mise en ceuvre du dispositif intra-oral de Navident® (44).
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e X-Guide® est composé d’un matériau thermoformable se positionnant sur 3
dents.

Figure 19 : Etapes de mise en ceuvre du X-clip®.

Il est important d’apprécier en plus de la stabilité du systéme son encombrement
comme illustré ci-dessous :

Figure 20 : Encombrement en bouche des systemes : IRIS-100®, Navident® et X-Guide®.

L’examen radiologique est réalisé classiquement avec ces dispositifs en bouche.
De ce fait les arcades ne sont pas en occlusion et ne fournissent pas de
renseignement sur I'espace prothétiquement utilisable ni sur 'axe des forces
antagonistes.

4.4.2 Logiciels de planification implantaire

Une fois I'examen radiologique réalisé, il convient d’'importer le fichier sur le logiciel
de planification implantaire. Le traitement du fichier débute par le tracé de la ligne
panoramique permettant de dessiner les coupes coronales. Dés lors les
caractéristiques radio-opaques de chaque systéme apparaissent :

Figure 21 : Capture d’écran des marqueurs radio-opaques des systémes : IRIS-100®,
Navident® et X-Guide®.

Ensuite, il est possible de marquer les zones anatomiques remarquables telles que
le nerf alvéolaire inférieur.

Il s’en suit la création ou I'importation du projet prothétique numérique au format
STL. Une fois celui-ci importé, il est fusionné avec le fichier radiologique.
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Figure 22 : Apparition du projet prothétique superposé au fichier radiologique des systemes
Navident® et X-Guide®.

Dés lors, 'opérateur peut choisir le ou les implants les mieux adaptés a la situation.
Ce choix se fait soit parmi une bibliotheque exhaustive d'implants soit a I'aide de
gabarits modifiables manuellement. Une fois choisi, I'implant est positionné en
s’aidant de reperes virtuels matérialisant un espace péri-implantaire de 1,5mm et
3mm.

Figure 23 : Capture d’écran des logiciels lors du choix et du placement implantaire de I'lRIS-
100®, Navident® et X-Guide®.

Une fois la planification terminée, la position des implants est verrouillée et le fichier
est sauvegardé.

4.4.3 Environnement chirurgical

Les systemes sont présentés sous forme de chariot ou « cart », pour la plupart,
munis d’'un moniteur permettant de guider la chirurgie et d’'un bras orientable muni
d’'un panneau nécessaire a la géolocalisation des instruments.

Figure 24 : Chariots des systemes IRIS-100® (43), Navident® (44) et X-Guide® (45).
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Ces « carts » sont a positionner de sorte a maintenir un champ visuel libre entre les
caméras et la bouche du patient. Les panneaux sont constitués d’émetteurs d’ondes
(souvent des rayons ultra-violets) et de deux caméras optiques. Le positionnement
du panneau émetteur-récepteur complique et surcharge parfois I'environnement
chirurgical déja composé du scialytique.

Figure 25 : Les différents environnements chirurgicaux des systemes IRIS-100®, Navident®
et X-Guide®.

Néanmoins, de nouveaux systémes utilisant une autre approche s’affranchissent du
panneau, placant des caméras miniaturisées directement sur le contre-angle
chirurgical comme illustré par le systtme DENACAM® de chez Mininavident :

Figure 26 : Systeme DENACAM® (46).

4.4.4 Capteurs et instruments

Le principe méme de la navigation dynamique réside dans la géolocalisation du
contre-angle chirurgical et du maxillaire nécessitant la chirurgie. Pour cela, le
contre-angle ainsi que le maxillaire sont équipés de « trackers » composés de
nombreux marqueurs.
L’ensemble des marqueurs fonctionne soit par émission soit par réflexion d’ondes
électromagnétiques. Les ondes exploitées pour la géolocalisation peuvent étre
regroupées en plusieurs catégories nécessitant différents moyens d’interprétation
physique :

e Magnétique ;

e Acoustique ;

e Optique, incluant les ondes ultra-violettes (UV) et infra-rouges (IR).
Une fois cette information réfléchie et captée, elle est traduite en termes de
localisation soit par triangulation soit par calcul du temps de réflexion.
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Dans notre domaine d’activité, les systemes choisis sont ceux qui ne sont pas
perturbés par I'environnement chirurgical et capables de supporter des cycles de
stérilisation. Du fait des mouvements de rotation et de la présence de métaux,
I'exploitation d’'un systeme basé sur un champ magnétique est a exclure. Il en est
de méme pour les capteurs de nature acoustique.

Les capteurs optiques exploitant les ondes infra-rouges et ultra-violettes sont
aujourd’hui les plus utilisés dans le domaine de la navigation dynamique.

La source émet a haute fréquence des ondes optiques (de longueur d’onde allant
de 10nm a 1mm) qui sont réfléchies par les marqueurs et recapturées par les
récepteurs. Ces systemes optiques peuvent permettre des résolutions de I'ordre de
200um et des erreurs d’orientation de 0,1° (47) dans le cas de systemes optiques
afocaux.

Cliniquement, les marqueurs prennent plusieurs formes et s’integrent avec plus ou
moins d’ergonomie sur les contre-angles chirurgicaux :

Figure 27 : Contre-angles chirurgicaux et marqueurs des systemes IRIS-100®, Navident® et
X-Guide®.

De la méme facon le « tracker patient » se retrouve solidarisé au dispositif intra-
buccal :

Figure 28 : Parties intra-buccales des systemes avec le « tracker » pour I'lRIS-100®,
Navident® et X-Guide®.

L’ensemble des marqueurs doit rester dans le champ de vision des émetteurs-
récepteurs d’'ondes. Il parait donc important que ces marqueurs figurent sur
'ensemble du « tracker » et restent visibles quelles que soient leurs orientations.
Une fois mis en bouche, il est important d’'apprécier la stabilité des « trackers
patients », leurs distances au point d’intérét chirurgical et leur encombrement.

Figure 29 : Gabarits des différents « trackers patient » en bouche lors de la chirurgie.
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4.45 Couplage des données cliniques et informatiques :
étalonnage des instruments

L'étape suivante consiste a corréler les instruments munis des marqueurs au logiciel
et donc a la planification. Pour cela il existe plusieurs méthodes dont deux sont
illustrées ci-dessous :
e Soit le contre-angle et les forets utilisés sont préenregistrés sur le logiciel
avec I'ensemble des caractéristiques les concernant ;
e Soit le contre-angle et les forets doivent suivre une routine d’enregistrement
du gabarit.
Une fois cette premiére étape réalisée, les instruments comportant les marqueurs
sont identifiés par les caméras et enregistrés par le logiciel. Puis, certains points
remarquables sont pointés pour finaliser I'étalonnage du matériel.

Ci-dessous l'illustration des étalonnages des trois systemes IRIS-100®, Navident®
et X-Guide® :

Sélection des
instruments lors des
étapes de planification.
Et
Calibrage du « tracker
du contre-angle »

Calibrage du « tracker
patient » (a I'aide de 4
marqueurs)

Figure 30 : Etapes d’étalonnage de I'lRIS-100®.

Calibrage de l'axe du
contre angle et de sa
localisation

Calibrage de la longueur
du foret

Figure 31 : Etapes d'étalonnage du systéme Navident®.
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Calibrage du « tracker
du contre-angle »

Calibrage du « tracker
du contre-angle » &
I'aide d’'un disque muni
de marqueurs.

Calibrage du « tracker
patient » préalablement
solidarisé avec le X-
Clip®

Présentation du foret
au system Go-plate®

Pointage des
marqueurs du X-Clip®
avec le foret du contre-

angle

Figure 32 : Etapes d'étalonnage du X-Guide®.

Une fois la routine d’étalonnage réalisée, le mode de navigation peut étre activé et
la chirurgie guidée peut débuter.
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4.4.6 Encombrement chirurgical

Pour I'acte chirurgical il est important d’apprécier 'ergonomie de chaque systéme,
la robustesse et I'encombrement des différents instruments nécessaires a la

chirurgie.

Figure 33 : Environnement chirurgical des différents systemes de navigation.

4.4.7 Interface de navigation

Les différents systémes proposent des interfaces de navigation sensiblement
similaires. A I'écran figure la position du foret en temps réel pendant 'ensemble du
temps opératoire, ce qui permet de contrdler le bon étalonnage en début de
chirurgie en placant le foret sur des zones facilement identifiables sur le modele

virtuel.

Sur 'écran figurent :
e Les coupes sagittales, coronaires et axiales ;
e Une jauge permettant I'appréciation de la progression du forage.

Figure 34 : Capture des écrans de navigation pendant le temps chirurgical.

L’interface de navigation des logiciels varie d’'un systeme a l'autre et peut dans
certains cas étre personnalisée.
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4.5 Résumé

IRIS-100®, Navident® et X-Guide® sont 3 systemes de navigation guidés
actuellement disponibles sur le marché. Chaque systéeme présente des
particularités en termes de prise en main des logiciels, d’étapes cliniques pré-
opératoires et d’ergonomie pendant la chirurgie. Il convient aux praticiens intéressés
par la robotique passive d’examiner les caractéristiques clés des systemes
répondant a leurs exigences.
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5 CINQUIEME PARTIE : Mise en ceuvre pratique

5.2 Cas clinique : Implant unitaire antérieur encastré au
maxillaire

5.2.1 Présentation du cas clinique

Le patient, Monsieur X ne présente aucune pathologie générale. L'incisive centrale
maxillaire gauche a été extraite. La demande du patient est esthétique et
fonctionnelle et il ne souhaite pas de prothése amovible. De plus, les dents bordants
I'édentement sont saines. L'indication d’une prothése fixe sur implant est posée.
Au niveau de l'examen exo-buccal, la ligne de sourire est basse, le visage
symétrique et I'ouverture buccale suffisante. L’'examen endo-buccal révéle : aucune
maladie parodontale, une occlusion stable et une quantité de gencive kératinisée
suffisante au niveau du site de la 21.

Dans un premier temps il est réalisé une prothese amovible 1 dent sans retour
vestibulaire pour a la fois offrir une solution temporaire au patient et essayer le projet
prothétique. Il n'y a pas de géne phonétique, le collet clinique de la prothése est
aligné avec les collets des dents adjacentes.

L’ensemble du cas a été réalisé et iconographié par le Dr Olivier Le Gac dans le
cadre de sa pratique privée a Agen (48).

5.2.2 Préparation clinique
Peu de temps aprés la mise en place de la prothese provisoire, le patient vient
passer un CBCT a visée implantaire avec le X-clip en bouche. Celui-ci est

thermoformable, il est d’abord plongé dans I'eau chaude puis mis en bouche en
position de 23-24 et enfin placé dans I'eau froide.

Figure 36 : Mise en place du X-clip® en position de 23-24.

Une fois le CBCT réalisé avec le X-clip®, une empreinte optique est réalisée avec
la prothése amovible en bouche.
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5.2.3 Planification implantaire

La planification débute avec la fusion du CBCT et de I'empreinte optique. Pour cela,
le logiciel demande de repérer un ensemble de 3 points.

Figure 37 : Matching de la radiographie tridimensionnelle et d’empreinte optique intra-oral.

Une fois les 3 points nécessaires au matching validés, il y a création du modéle 3D
du patient comprenant le projet prothétique déja validé en bouche.
Il s’en suit le choix et le positionnement de I'implant en 21 ce qui est rendu possible
par la lecture du :

e Collet clinigue du projet prothétique ;

e Volume osseux ;

e Diametre mésio-distal (> a 7mm).

Figure 38 : Positionnement de I'implant en 21.

Au cours de cette planification, il faut s’assurer que :

e Le collet clinique de la prothése est situé a 4mm du col de I'implant ;

e L’implant est au moins a 1,5mm des dents adjacentes ;

e Le volume osseux vestibulaire est strictement supérieur a 2mm.
Ici, un implant 4x12,5 SPI® Contact Inicell® de chez Thommen est choisi et une
chirurgie de régénération osseuse guidée est a prévoir en vestibulaire. Celle-ci sera
réalisée dans le méme temps chirurgical que la pose de I'implant.
Le positionnement de I'implant est alors verrouillé et le fichier sauvegardé.
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5.2.4 Chirurgie

Avant le commencement de la chirurgie, le bloc est préparé et le chariot mis en
place. La routine d’étalonnage est faite et contrélée en vérifiant la position du foret
en bouche avec celle affichée a I'écran.

Figure 39 : Vérification de la concordance entre la clinique et I'interface de navigation.

Le forage est guidé par les indicateurs affichés a I'écran : le cylindre bleu ou doit
évoluer le foret, la jauge de profondeur avec un code couleur.

Figure 40 : Interface chirurgicale lors de I'acte avec la progression du foret.

A chaque changement de foret, une calibration a l'aide de la Go-plate® est
nécessaire au systeme pour réévaluer la longueur et le diametre du nouveau foret :

Figure 41 : Etalonnage du nouveau foret a I'aide de la Go-Plate®.
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La derniere calibration est celle correspondant a I'implant sur son porte-implant :

Figure 42 : Etalonnage de I'implant et son porte implant puis sa mise en place.

Le systeme X-Guide® peut alors étre mis de c6té et le X-clip® désolidarisé du
maxillaire pour réaliser la ROG :

Figure 43 : ROG per-opératoire en vestibulaire de 21.

Enfin, les sutures sont réalisées :

Figure 44 : Sutures.

La séance aura duré environ 1 heure et comprend : la pose du X-Clip®, le CBCT,
le scan intra-oral, la planification implantaire et la chirurgie. Elle a été réalisée a
laide de 2 assistantes: l'une pour la chirurgie et l'autre pour réaliser les
manipulations logiciel durant I'acte.
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5.3 Aspects pratiques de la conversion a la robotique passive

Il semble que la faisabilité technique et I'ergonomie des systémes actuels de
navigation sont acquises, mais il subsiste des difficultés dans le domaine du
développement commercial. Il convient de se pencher sur les évolutions, les
praticiens concernés et les efforts a mettre en place pour réaliser cette conversion.

5.3.1 Les évolutions

En 2003, Hassfeld et al (49) mentionnent les aspects suivants comme obstacle a
leur large utilisation:

e Le temps nécessaire a I'étalonnage de I'appareil ;

e L'interface parfois compliquée d’utilisation et peu intuitive ;

e Le placement du moniteur ;

e La nécessité d'un champ libre entre les « trackers » et les caméras.

Les premiers systemes commercialisés ont montré un manque d’ergonomie, un
encombrement trop important et une grande fragilité pour ['utilisation clinique
attendue. Néanmoins, de nombreuses évolutions ont permis, une miniaturisation
des « trackers » ainsi qu’un environnement ergonomique en accord avec l'aisance
nécessaire pour les chirurgies.

Figure 45 : lllustration de la miniaturisation des capteurs et de I'évolution de I'ergonomie au
cours de la chirurgie : systemes Inliant® (50), IGI-DenX® (51) et Robodent® (52).

Les systemes actuels permettent un contréle en tout point et a tout moment de la
chirurgie tout en conservant l'acces au site opératoire permettant ainsi un geste
sécurisé et fiable. Cela permet d’offrir une grande flexibilité interventionnelle per-
opératoire. De plus, le site est visuellement dégagé et permet un contrdle
permanent du geste et une bonne irrigation.

La question reste : savoir ce qu’il faut mettre en ceuvre pour réaliser cette
conversion et a qui elle s’adresse ?
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5.3.2 Aspect pratique et déroulement des séances

Comme illustré précédemment, la navigation guidée s’integre parfaitement dans un
workflow entierement numérisé. Ce flux de travail peut alors étre optimisé a
'extréme avec la réalisation du projet prothétique, de la planification implantaire et
de la chirurgie au sein du méme rendez-vous. Dans le cas d’'une mise en place d’'un
implant unitaire simple, I'ensemble du processus peut étre réalisé en 40-50 min.
Le mauvais positionnement du dispositif intra-oral lors de la radiographie et/ou de
la chirurgie est un incident rare. Toutefois il est immédiatement détecté lors de la
vérification en temps réel du positionnement du foret en bouche.

5.3.3 Les praticiens concernés

Les praticiens qui pourraient trouver un intérét dans la mise en ceuvre d’'implants a
I'aide de la robotique passive sont :

e Des praticiens ayant une pratique spécialisée ;

e Les omnipraticiens avec une mise en commun du matériel.
Cela permettrait une grande fluidité dans la gestion des cas cliniques avec un
support informatique plus facile a faire circuler et 'absence de temps « morts » dus
aux échanges entre les différents acteurs de la planification (prothésistes — centres
d’'usinage des guides). De plus, les praticiens déja formés gagneraient en sdreté du
geste, minimisant les complications durant la phase chirurgicale et prothétique. La
navigation guidée, peut également étre un outil de pédagogie remarquable pour
initier les praticiens non formés au geste implantaire.
Dans ces deux cas, l'utilisation au moins hebdomadaire du systeme permet son
amortissement financier.

5.3.4 Perspectives d’avenir

En termes d’évolutions, il est tout a fait envisageable aujourd’hui de parier sur la
miniaturisation des capteurs et de I'environnement chirurgical. Une amélioration de
'ergonomie peut étre espérée. Il est pensable que I'association de ces techniques
aux technologies de la réalité augmentée permettent au chirurgien de garder son
regard sur le site implantaire tout en ayant les informations nécessaires au geste.
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5.4 Résumé

La robotique passive telle qu’elle est présentée permet de minimiser le nombre de
séances nécessaires a une prise en charge implantaire.

Une assez large conversion des praticiens a ces techniques est envisageable dans
un proche avenir. Par ailleurs, le colt financier serait abordable au sein d’'un cabinet
dont la pratique implantaire est hebdomadaire. Il peut étre également pensable que
les différents systemes de navigation convergent vers un matériel au profil
minimaliste en parfaite adéquation avec les besoins des chirurgiens. Ces systemes
s’ouvrent également a d’autres disciplines comme I'endodontie.

De plus, la récente implication de Nobel en tant que distributeur des licences du
logiciel du systeme X-Guide® témoigne un certain engouement commercial pour
ces techniques.
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CONCLUSION

Aujourd’hui les systéemes de robotique passive présentent des résultats de précision
au moins semblables aux systemes de guide statique. Il est ainsi possible de placer
avec rigueur un implant répondant aux impératifs dictés par le projet prothétique. La
navigation guidée permet une exploitation précise des données biologiques. La
robotique passive autorise une vérification et un contréle du geste en temps réel au
cours de la chirurgie par opposition aux guides statiques. Son environnement
ergonomique est pour la plupart des systemes en accord avec les besoins des
chirurgiens. Son utilisation s’intégre parfaitement dans un flux de travail numérique
permettant un gain de temps dans la prise en charge globale des patients.
Actuellement le niveau de développement de la robotique passive semble étre
suffisant pour permettre aux praticiens dont la patientéle le justifie de se convertir
sans risque a cette technique.

La navigation guidée est assimilable & un véritable GPS de bouche du praticien

avec les mémes réserves que sur la route : il faut savoir le programmer, comprendre
son fonctionnement en tant qu’outil tout en restant vigilant.

52



ANNEXES
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Erreur en entrée (en mm)

Erreur a I'apex (en mm)

Erreur d'angle (en °)

Erreur verticales (en mm)

Type de

Nombre

Direction /

Etude Année Systéme . Support | Méthode ; Moyenne DS Max | Moyenne DS Max Moyenne DS Max Moyenne DS Max
navigation de sites | Emplacement
Cassetta et Manuel 116 1,47 0,68 3,88 1,83 1,03 6.41 5,09 3,7 21,16 0,98 071 3,53
al (53) 2013 Simplant Guide pin Humain Implant 57 1,49 0,63 3 1,9 0,83 3 9é4 23 3,93 2,34 14,34 0,85 0 636 0.43 2,29
Guide 54 1,55 0,59 2,79 2,05 0,89 ! ! 5,46 3,38 15,25 0,63 ! ! 1,58
Max&Mand -
Pettersson 139 Max 0,95 0,55 2,68 1,22 0,63 3,62 2,76 1,76 11,74 -0,15 0,76 2,33
et al (54) 2012 Nobel Guide Guide Humain Implant 89 Mand 0,95 0,53 2,68 1,15 0,51 2,63 2,71 1,41 6,96 -0,06 0,7 2,05
50 0,96 0,57 2,45 1,35 0,8 3,62 2,85 2,27 11,74 -0,29 0,83 -
2,33
Arisan et al 2012 Simplant Guide Humain Imolant 52 0,81 0,32 1,31 0,81 0,32 1,33 3,47 1,14 512
(55) Simplant CT P 50 0,75 0,32 1,26 0,8 0,35 1,34 33 1,08 4,98
Behneke et 2012 Imolant3b Guide Humain Imolant 24 0,21 0,19 0,6 0,28 0,2 0,77 1,49 11 4,53
al (56) P Manuel P 86 0,3 0,21 0,78 0,47 0,27 13 2,06 1,19 6,26
D glazess;e) et | 2012 Facilitate Guide Humain | Implant 78 091 044 | 245 113 052 | 301 26 161 | 886
Di Giacomo |mplant 60 Max&Mand 1,35 0,65 2,69 1,79 1,01 4 6,53 4,31 18,64
et al (58) 2012 Vigwer Guide Humain Implant 22 Max 1,51 0,62 1,86 1,07 8,54 4.2
38 Mand 1,26 0,66 1,75 0,99 5,37 3,98
Kuhl et al 2012 CoDiagnostix Manuel Cadavre Imolant 19 1,56 0,53 3,43 1,84 0,41 3,22 43 3,12 11,09
(27) 9 Guide P 19 1,52 0,81 3,54 1,55 0,68 3,64 3,6 2,68 8,75
Soazgz)e‘ A | 2012 | NeoGuide Guide Model | Implant 18 1,38 0,42 1,39 04 2,16 091 08 058
StentCad Manuel 80 Max 6,29 2,12
Ozan et al 2011 StentCad Manuel Humain |mplant 44 Mand 4,35 1,8
(60) Beyond Guide P 49 Max 3,91 121
Beyond Guide 43 Mand 3,55 1,08
Platzer et al . . . X 0,27 0,19 0,6 0,28 0,19 0,59
(61) 2011 Simplant Guide Humain Implant 15 y 015 013 | 034
Tahmaseb . X 0,03 0,01 0,04 0,01 0,05 0,01
etal (62) 2011 Exe-Plan Guide Model Implant 4 y 002 002 006
Vasak et al . . . X 0,46 0,35 1,42 0,7 0,49 1,84 3,53 1,77 8,1 0,53 0,38 1,85
(63) 2011 Nobel Guide Guide Humain Implant 86 y 043 032 15 059 044 1.89 052 042 202
Guide
muc
Simplant Guide 54 0,7 0,13 0,83 0,76 0,15 0,99 2,9 0,39 35
Simplant dent 50 0,81 0,33 1,6 1,01 0,4 1,72 3,39 0,84 4,6
Arisan et al 2010 Simplant Manuel os Humain |mplant 43 1,56 0,25 3,48 1,86 0,4 2,6 473 1,28 6,9
(64) StentCad Manuel P 43 1,24 0,51 2,7 14 0,47 2,83 4,23 0,72 6
StentCad muc 45 1,31 0,59 29 1,62 0,54 34 35 1,38 59
StentCad Manuel 44 1,7 0,52 3,48 1,99 0,64 3,8 5 1,66 8,2
dent
Manuel os
Nickenig et . . . . X 0,9 1,06 0,6 0,57 42 3,04
al (65) 2010 CoDiagnostix Guide Humain Implant 23 y 09 122 09 094 42 304
Pettersson 145 Max&Mand 1,06 0,58 3,13 1,25 0,68 3,63 2,64 1,42 7,44 0,28 0,59 1,61
et al (66) 2010 Nobel Guide Guide Cadavre Implant 78 Max 0,83 0,57 2,78 0,96 0,5 2,43 2,02 0,66 5,38 0,1 0,6 1,61
67 Mand 1,05 0,47 3,13 1,24 0,58 3,63 2,46 0,67 7,44 0,48 0,52 1,46
Tahmaseb | 5, Exe-Plan Guide Model | Implant 6 0,05 0,03
et al (67)
Viegas et al . . 11 Mand G 0,37 0,2 0,41 0,22 0,7 0,3
(68) 2010 NeoGuide Guide Model Implant 1n Mand D 03 017 036 025 1.45 0,89

54




':gf';e(g‘;r 2009 | Nobel Guide Guide Model | Implant 24 022 009 | 038 034 015 0,62 1,09 051 2 0,25 02 08
Guide mix Max&Mand
Guide mix 110 Max 111 07 1,41 09 41 23
Guide mix 58 Mand 0,95 05 1,41 1 4,85 24
Ozan et Guide os . 52 Max&Mand 1,28 0,9 1,4 0,9 3,32 1,9
al.(28) 2009 | StentCad Guide | Humain | Implant 50 Max&Mand 128 09 157 09 463 26
muc 30 Max&Mand 1,06 06 16 1 451 21
Guide 30 0,87 04 0,96 06 201 13
dent
EFSE’;’O‘;‘ al | 5008 StentCad Guide mix | Humain | Implant 94 1,22 0,85 1,51 1 49 2,36
R“p(%”i)et a | 5008 Simplant Manuel | Cadavre | Implant 40 15 08 | 35 7.9 5 185 06 04 14
VZ? aAls(i‘;';e 2007 | Nobel Guide Guide | Cadavre | Implant 12 11 07 | 23 12 07 24 18 08 4
Déte‘z'ila‘(:;’g;o 2005 Simplant Manuel | Humain | Implant 21 1,45 142 | 45 2,99 177 71 7,25 267 | 12,2
Van
Steenberghe 2002 Nobel Guide Guide Cadavre Implant 16 0,8 0,3 0,9 0,3 1,8 1 11
et al (74)
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Annexe 1 : Tableau des études sur la précision des guides servant a la revue de littérature de Tahmaseb et al (25).




Erreur en entrée (en mm)

Erreur a I'apex (en mm)

Erreur d'angle (en °)

Erreur verticales (en mm)

Type de

Nombre

Direction /

Etude Année Systéme C Support | Méthode . Moyenne DS Max Moyenne DS Max Moyenne DS Max Moyenne DS Max
navigation de sites | Emplacement
Ozan et Guide os 50 Max&Mand 1,28 0,9 2,9 157 0,9 36 4,63 26 9,9
al(28) 2009 StentCad Guide dent Humain Implant 30 Max&Mand 0,87 0,4 1,8 0,95 0,6 2,2 2,91 1,3 5,6
: Guide muc 30 Max&Mand 1,06 06 26 16 1 41 451 21 9
Ge';ﬁ(';e(;s) 2009 Med3D Guide Cadavre | Implant 48 0,83 049 | 1,69 217 102 | 379 8,44 398 | 1598 0,28 051 | 1,94
R“p(%”i)et a1 2008 | simplant Manuel Cadavre | Implant 40 15 08 35 7.9 5 185 06 04 14
van Assche | 5507 Nobel Guide Cadavre | Implant 12 11 07 23 12 07 24 18 08 4
etal (72) Guide
Déte‘e'lla‘(:;’g;o 2005 | Simplant Manuel Humain | Implant 21 1,45 142 | 45 2,99 177 | 71 7,25 267 | 122
Saarlmé;; e | 2003 | simplant Guide Model Bore 50 0,9 05 | 12 1 06 | 16 45 2 54
Vrz“ggk) e | 2003 | surgiGuide Guide Humain | Implant 24 1,51 47 3,07 6,4 10,46 21
van Nobel
Steenberghe 2002 id Guide Cadavre Implant 16 0,8 0,3 0,9 0,3 1,8 1 11
etal (74) Guide
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Annexe 2 : Tableau des études sur la précision des guides servant a la revue de littérature de Schneider et al (30).




Erreur en entrée

Erreur a I'apex

Erreur d'angle

Erreur verticales

Type de St Méthode de Nombre DIECtcn
Etude Année Systéme ype d de e - Moyenne DS Max | Moyenne DS Max | Moyenne DS Max Moyenne DS Max
navigation Pétude positionnement | de site
Block et al Hiﬁ:gﬁﬁﬂ 219 0,74 043 0,90 055 2,97 2,09 078 06
(33) 2017 X-Guide ar?ielle Humain Implant 373 0,80 0,49 1,01 0,65 3,43 2,33 0,90 0,74
~ p 122 1,19 0,68 1,84 1,05 6,5 4,21 1,10 0,82
Manuel
Emery et . I
al (77) 2016 X-Guide Navigation Model Implant 22 0,37 0,21 0,92 0,38 0,21 1,01 0,89 0,35 1,52
Somogyi-
Ganss et 2015 Navident Navigation Model Bore 400 1,14 11 3,64 1,71 3,92 2,99 28 11,94 1,04 0,8 3,34
al (35)
Kim et al 2015 Experimental Navigation Model 110 0,41 0,12 0,56 0,14 2,64 1,31
Di .
Giacomo 2012 Implanth|ewer Navigation Humain Implant 60 1,35
Rhino
et al (58)
Behneke —— .
et al (78) 2012 Med3D Navigation Humain Implant 132 0,32 0,23 0,97 0,49 0,29 1,38 2,10 1,31 6,26 0 0,41 1,47
Widmann ——
et al (79) 2010 Treon Navigation Model Bore 104 0,46 0,34 1,51 0,88 0,65 4,24 0,83 0,60 2,51
\Q’t'darln('zg'; 2009 Treon Navigation | Model Bore 5 06 04 14 07 04 14 17 06 28
Casap et 2008 IGI DenX Navigation Humain Landmark 0,5
al (81) LandmarX Navigation Humain Landmark 34
E"a(g(st al | 2008 IGI DenX Navigation | Humain Implant 14 0,89 0,53 0,96 05 3,78 2,76
Ruppin et Simplant Guide Cadavre |mplant 40 1,50 0,8 79 5 0,6 0,4
al (71) 2008 Robodent Navigation p 40 1 0,5 8,1 46 0,6 0,3
Artma Navigation 40 1,2 0,6 8,1 49 0,8 0,7
VISIT 32 Buccal 1 0,5 2 0,6 0,2 0,9
Wittwer et 2007 Navigation Humain |mplant Lingual 0,7 0,3 1,2 0,7 0,3 1
al (82) Treon 9 P Buccal 1 05 24 08 06 2
32 Lingual 12 0,8 34 0,7 0,5 1,6
Widmann Guide 56 0,5 0,3 1,2
etl al (83) 2007 Treon Guide Model Bore 56 0,6 0,3 1,4
Navigation 56 0,4 0,3 1
ngt"(vse;)et 2006 Treon Navigation | Humain Implant 78 12 08 | 34 08 06 2
Chiu et al I
(85) 2006 IGI DenX Navigation Model Bore 80 0,43 0,56 2,23 4 35 13,6 0,37 0,28 1,04
Kusumoto L X 0,12 0,06
et al (86) 2006 PHANTOM Navigation Model Bore 6 y 02 018
K:”;ge;)e‘ 2005 IGI DenX Navigation | Model Implant 40 03 4 03
i?gﬂ;g’; 2005 | VectorVision | Navigation | Model Bore 240 0,95 0,25 1,35 0,42 0,97 0,34
Brief et al 2005 RoboDent Navigation Model Bore 15 0,35 0,17 0,75 0,47 0,18 0,72 2,12 0,78 3,64 0,32 0,21 0,71
(89) IGI DenX 9 15 0,65 0,58 2,37 0,68 0,31 1,22 4,21 4,21 20,43 0,61 0,36 1,43
\Q’t'darln(%%'; 2005 Treon Navigation | Model Bore 112 0,42 0,26 1 0,25 012 | 060
Wagner et L . Buccal 0,8 0,3 2,1 1,1 0,9 34
al (91) 2003 VISIT Navigation Humain Implant 32 Lingual 1 05 26 13 09 35 6,4 17,4
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Wanschitz — Buccal 0,55 0,31 15 1,44 0,79 35
etal (92) 2002 VISIT Navigation Cadavre Implant 20 Lingual 049 038 14 136 0.7 32
Wanschitz —— Buccal 0,58 0,4 1,4 0,79 0,71 3,1
etal (93) 2002 VISIT Navigation Cadavre Implant 15 Lingual 057 0.49 18 077 063 29 3,5 2,07 10,4
Gaggl et L Bore 60 0,2 0,11 0,22 0,6
al (94) 2002 SNM Navigation | Model Implant 60 0.2 0,25 026 | 09
Axe-x 0,5 11 0,6 11 0,2 0,7
Brief et al — 38 Axe-y 0,3 0,9 0,3 1 0,2 0,7
(95) 2001 IGI DenX Navigation Model Bore s Axex 03 06 02 03 02 05
Axe-y 0,2 0,5 0,6 12 0,2 0,5
Gaalg(gg‘;‘ 2001 SNM Navigation | Model Bore 100 0,14 005 | 0,23
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Annexe 3 : Etude de précision des systémes dynamiques modifiée et adaptée d’aprés Jung et al (97).
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Annexe 4 : Workflow implantaire.
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