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Introduction

Si I'apparition de lI'implantologie dans les années 1980 a permis une
révolution thérapeutique, le contexte technologique a beaucoup évolué
depuis. Aujourd’hui, les procédures de mise en ceuvre des traitements
implantaires ont intégré I'outil numérique, tant sur le plan prothétique que
chirurgical. L'objectif du traitement est a la fois fonctionnel et esthétique
et la démarche repose sur une méthodologie rigoureuse visant a placer
des racines artificielles dans le tissu osseux de la maniere la plus
cohérente possible avec les impératifs biologiques et prothétiques. La
position implantaire est ainsi planifiée en amont sur limagerie
radiologique pré opératoire, puis reportée chirurgicalement. Pour étre
précis, le geste de l'opérateur a besoin d’étre guidé. Quel que soit le
moyen de guidage utilisé, conventionnel ou informatiseé, il est toujours
intéressant de pouvoir comparer |'écart entre la position planifiée et la
position réalisée. Ce theme fait I'objet de nombreux articles qui visent a

évaluer la précision de la méthode de guidage.
Quels sont la nature et les principes de la chirurgie guidée ?

Quelles sont les méthodes qui permettent aujourd’hui d’évaluer la

précision des guides ?
Ces méthodes sont-elles fiables ou comportent-elles des biais ?
Peut-on imaginer une méthode de comparaison plus précise ?

Ce travail se propose de répondre a ces différentes interrogations.

12



l. Principes de la chirurgie guidée

A. Les examens d’imagerie implantaire
1. Préalable

L'implantologie a pour but de positionner dans un volume osseux de
quantité et qualité variable, une racine artificielle en titane biocompatible
et permettant de supporter une restauration prothétique. De fait, le
meilleur positionnement de l'implant répond a des regles précises et
notamment a deux impératifs :

e L'impératif biologique, car ['implant perd [|'apport vasculaire
qu’apportait le desmodonte a la dent. Il convient de préserver
d’avantage d’épaisseur tissulaire et donc une épaisseur suffisante
d'os alvéolaire autour des implants grace a un réseau vasculaire
intrinseque suffisant pour limiter tout type de récession osseuse.!

e L'impératif prothétique, car il doit assurer la mise en forme d’un
profil d’émergence harmonieux et supporter la fonction dans l'axe
de l'implant. Les joints prothétiques ainsi que les contraintes
transversales ayant un effet nocif sur l‘os par colonisation

bactérienne des espaces créés et des complications mécaniques.?

La pérennité de I'implant dépend donc de critéres bien précis et implique
d’évaluer pour chaque site implantaire sa position dans les trois sens de
I'espace ainsi que les volumes osseux idéalement utilisables. En effet
Iinformation des volumes tissulaires est capitale pour les raisons citées
plus haut mais permet aussi d’identifier et d’appréhender les différents

obstacles anatomiques.

L'acquisition de cette information est réalisée grédce aux examens

d’'imagerie.
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2. L'imagerie en deux dimensions

Afin d’objectiver la situation générale, I'examen orthopantomogramme
(radiographie panoramique) se révele étre l'imagerie de choix. Il permet
de voir sur un méme plan I'ensemble des structures dentaires ou osseuses
et de visualiser par le gradient de radioclarté des variations de densités
qui sont indétectables cliniquement mais qui peuvent révéler par exemple
un foyer infectieux ou du moins la quantité osseuse. C’est un cliché de
« débrouillage », de plan de traitement. Il y figure la position des divers
obstacles anatomiques tels que le nerf alvéolaire inferieur, les sinus
maxillaires, les fosses nasales... Mais comme le montre Akesson3, de
nombreux sites sont ininterprétables sur l'image panoramique car trop
déformés. Ces déformations étant étroitement liées a la distorsion et au
coefficient d’agrandissement important lors de la reconstitution de l'image
dans sa globalité. 1l est ainsi montré que le meilleur examen
complémentaire du panoramique reste la radiographie rétro-alvéolaire.
Plus précise que le panoramique, moins irradiante et facilement réalisable,
la radiographie rétro-alvéolaire peut apporter des informations
diagnostiqgues complémentaires. Cependant le capteur radio doit étre
strictement paralléle a la structure visualisée pour limiter au maximum la

déformation de I'image.3
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Figure 1: Une imagerie panoramique présentant une qualité d'image convenable, inacceptable et
satisfaisante.®

Figure 2 Radiographie rétro alvéolaire présentant une qualité d'image inacceptable (a) et

convenable (b) liée a I'angulation du capteur.3

En fait, le protocole initial de I'implantologie se servait de la tomographie
de profil. Combinée a l'imagerie intra et extra-orale, elle renseignait
précisément sur la hauteur exacte de créte osseuse disponible et sur I'axe
de forage a réaliser. Malheureusement ces examens en 2 dimensions
partagent par définition le méme défaut commun en n’‘apportant aucun
renseignement de profondeur ; notamment sur la largeur vestibulo-
linguale de créte osseuse, ni sur les volumes osseux en général (excepté

au secteur antérieur).
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3. L'imagerie en trois dimensions

Le Scanner, remplacé ensuite par le Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) apparait alors comme une petite révolution. Il permet
I'acquisition de coupes sagittales, axiales et coronales d'un volume
préalablement défini par un champ et la reconstitution de ce volume sur
ordinateur. Cette reconstruction tomographique se fait au format DICOM
qui est le format universel standard de ce genre d’examen d'imagerie. Les
coupes sont obtenues par balayage électronique et selon un intervalle
programmé définissant la résolution d’'image : le voxel. L'association de
I'ensemble des voxels dans |'espace numérise le volume configuré des
maxillaires dans les 3 sens de l'espace et a l'‘échelle 1:1. Le diagnostic
dentaire est alors nettement plus fin et les informations osseuses
beaucoup plus détaillées que sur un examen panoramique. On peut
apprécier la qualité et la quantité d’os ainsi qu’appréhender précisément
les obstacles anatomiques en faisant défiler les coupes obtenues. La
précision est directement liée a la taille du voxel, un quart de millimétre
en moyenne. Pour augmenter la précision il faut diminuer la taille du voxel
en diminuant lintervalle de coupe et donc en augmentant la dose

d’irradiation.* C’est la son principal défaut, comme pour tout acte

radiologique.

Figure 3 Différentes coupes du méme objet selon différentes résolutions, filtres et marques de
CBCT.#
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B. La planification
1. Méthodologie de base

La méthode conventionnelle d’implantologie reposait sur des
reconstructions du CBCT imprimées sur un film argentique afin de simuler
la position implantaire.

On réalisait au préalable un wax-up prothétique, sorte de maquette
prothétique, sur des modeles d’études en platre. Une fois cette simulation
prothétique validée, on confectionnait un « guide radiologique », duplicata
du projet prothétiqgue en matériaux radio opaque faisant apparaitre
directement sur les coupes CBCT le projet prothétique dans son

environnement anatomique.

Figure 4 Wax up prothétique et le guide radiologique correspondant.>

Le chirurgien repérait alors le site a implanter et pouvait mesurer la
hauteur et I'épaisseur des volumes osseux, évaluer la topographie des
maxillaires, des structures osseuses et des repéres anatomiques
importants.® Le choix du diametre et de la longueur de l'implant se faisait
par superposition des calques d‘implants a échelle réelle sur le film. Il
pouvait ainsi simuler le site idéal de forage, compte tenu de
I'environnement anatomique, en assurant la meilleure intégration

esthétique et fonctionnelle possible.
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Figure 5 Superposition de calque implantaire sur un film. Noter l'index radio-opaque du guide
d’imagerie et I"épaisseur de la muqueuse.>

Le chirurgien avait tous les éléments pour planifier le hombre d’implant
nécessaire, |'axe et leurs positions, ainsi que la quantité de tissus mous
disponibles visualisable selon I'épaisseur de |'espace situé entre le guide

radiologique et le site de forage osseux.®

Figure 4 Epaisseur de tissus mous visible entre le guide radiologique (en bleu) et la surface
osseuse.®

18



Mais la précision, c’est-a-dire la correspondance entre la planification
effectuée et la chirurgie réalisée était discutable. Car le chirurgien est
limité par son adresse, son regard et par les mouvements du patient : des
erreurs de parallaxes peuvent apparaitre de par la discordance entre
I'espace réel et l'espace percu. L'accumulation de ces erreurs pouvant
engendrer des problemes de position, des compromis prothétiques et

potentiellement des pathologies péri-implantaires.”-8

19



2. Les logiciels de simulation

Actuellement, certains programmes permettent de réaliser
numériqguement la planification implantaire. lls compilent a la fois le flux
DICOM et le projet prothétigue sous un autre format numérisé dit
stéréolithographique (STL). Le fichier STL, qui est un format de surface,
est couplé au fichier volumique DICOM par la correspondance ou
« matching » de points communs aux deux fichiers. Manuellement, on
indique au logiciel que des points facilement identifiables sont les mémes
a la fois sur le STL et sur la surface du DICOM. Mais le matching de deux
fichiers sous deux formats différents implique forcément un biais de
repositionnement et donc une imprécision a prendre en compte. De plus, il
est influencé par le niveau de seuillage ou par les artéfacts du 3D. Alors,
certains auteurs préferent superposer un DICOM du projet prothétique

uniquement pour contourner ce biais (technique du « double scan »).

Une fois le matching effectué, la méthodologie de planification reste la
méme que pour la méthode conventionnelle mais permet d’appréhender
beaucoup plus facilement certains éléments :

e |a détermination et le marquage des éléments anatomiques,

e la densité et le volume osseux tridimensionnel,

e la détermination de la position des implants sur les coupes axiales,

coronales et panoramiques,

e la modélisation tridimensionnelle qui permet de déterminer les axes

implantaires idéaux en fonction du projet prothétique,

e |a mesure précise des espaces entre les implants ou des structures a

risque®
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Ainsi le projet prothétique guide Ile praticien tout le long de la
thérapeutique et doit apparaitre bien en amont de la phase chirurgicale,
avant toute planification. Qu’il s’agisse d'une empreinte optique directe,
d’'une prothése préexistante en bouche, indirectement au laboratoire ou
encore d’'une modélisation directe assistée par ordinateur, le projet
prothétique doit apparaitre sous sa forme numérisée lors de |'analyse et
de la planification pré-implantaires. Ceci rend la chirurgie plus prédictible
et répond au mieux a l'obligation de moyen vis-a-vis du patient. Il existe
de nombreux logiciels de planification pré-implantaire parmi lesquels on

peut citer Simplant®, Robodent®, XGuide®, NobelClinician®...

Figure 5 Logiciel de planification (Simplant®) avec guide radiologique et analyse des obstacles
anatomiques.
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C. La chirurgie guidée

En garantissant un transfert fiable et reproductible de la planification
vers la situation clinique, la chirurgie guidée apparait comme une solution
de choix. Elle assure un résultat précis et prédictible sans endommager les
structures anatomiques avoisinantes, le guide assurant la parfaite
angulation du forage et de l'insertion implantaire.'°
Différents moyens sont utilisés pour transférer l'information numérique
planifiée a la situation clinique :

e Une approche se sert de la technologie CAD-CAM (Computer-aided
design/Computer-assisted manu-facture) de conception et
d'impression tri-dimensionnel pour générer directement un guide
stéreolithographique chirurgical de forage.

e Une autre approche permet un suivi en temps réel de la position des
instruments de forage selon la trajectoire pré-opératoire prévue. Le
dispositif chirurgical est retranscrit sur un écran, permettant la

visualisation 3D de la zone opératoire en temps réel.!!

On a donc une chirurgie guidée dite « statique » qui utilise un modele
chirurgical statique reproduisant directement la position virtuelle de
I'implant a partir des données tomographiques informatisées, mais ne
permettant pas la modification peropératoire de la position de I'implant. Et
une chirurgie « dynamique » qui utilise un systeme de navigation
chirurgicale reproduisant la position virtuelle de l'implant directement a
partir des données tomographiques informatisées en temps réel mais
permettant des modifications peropératoires de I'implant contrairement au

modele statique.
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1. Guides statiques

Les différents systémes de guides statiques qu’ils soient dento, ostéo
ou mucco-portés peuvent étre différenciés en fonction de leurs
conceptions respectives pour le guidage du foret a travers le gabarit. Par
exemple, certains systemes utilisent des gabarits chirurgicaux avec des
manchons de diameétres croissants, tandis que d'autres sont concus avec
des butées sur les différents forets pour controler la profondeur de forage.
Certains systémes permettent une mise en place guidée de I'implant alors
que dans d'autres systemes, les implants sont insérés sans utiliser un
dispositif guidé ou apres retrait du guide. Certains systemes utilisent des
points de repéres prédéfinis tels que des mini-implants, tandis que
d'autres utilisent des marqueurs de référence différents (par exemple, des

marqueurs gutta percha sur I'imagerie CT), ou bien aucune référence.1?-14

2. Guides dynamiques

Qu’elle soit dynamique ou statique, il est prouvé que la chirurgie guidée
apporte beaucoup d’améliorations en matiére de justesse, de précision,
d'efficacité, de gain de temps, de codt, et d'ergonomie en comparaison a
une chirurgie a main levée.'® Mais la chirurgie dynamique contrairement a
la chirurgie statique autorise le praticien a modifier sa planification en per
opératoire.

Car le principe de fonctionnement est le suivant : comme en chirurgie
statique, le praticien fait correspondre le projet prothétique STL avec
I'imagerie 3D DICOM. Il planifie ensuite la position des forages
implantaires a réaliser directement sur le DICOM. Dans le cas d‘une
chirurgie guidée statiquement, il fait réaliser un guide en résine acrylique
préfigurant les axes de forage et résultat du matching du fichier STL sur le
DICOM. Dans une chirurgie guidée dynamiquement, il exporte directement

la planification. La pointe du foret et sa longueur sont alors géolocalisées
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dans l'espace en temps réel par rapport au site de forage implantaire du
DICOM de la bouche du patient. Le patient est équipé d'un traqueur, sorte
d’origine du repere qui fait le lien entre les maxillaires patients et la pointe
du foret. L'ensemble de ces éléments est reconnu par une double caméra
au-dessus de la zone chirurgicale. Elle triangule la position de ces
éléments et retranscrit au praticien sur un écran en face de lui la position
de la pointe du foret par rapport a la planification. L'opérateur connait
donc en temps réel les parametres tels que l'angulation de forage, sa
position, sa taille, la profondeur ou le choix de l'implant et peut
constamment les ajuster en fonctions des aléas chirurgicaux.'®

On a donc différents systémes informatisés qui assurent le report de la
panification. Ces méthodes semblent idéales, pourtant de nombreux
articles quantifient des écarts dans les reports chirurgicaux des

planifications.
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Il. Méthodes actuelles de comparaison

A. Les critéres comparatifs
1. La Méthodologie

Selon Bover-Ramos?!’, si on effectue une recherche sur PubMed avec
les mots clefs « reliability AND dental implant planning » ou encore
« accuracy dental implant planning », on se rend compte qu’il existe plus
de 186 publications exploitables traitant de ce sujet rien qu’entre janvier
2005 et février 2015. Ainsi, dans leur méta-analyse cela représente plus
de 3000 implants posés avec un guide statique selon le méme protocole et
analysés in vitro, sur cadavre, ou via une étude clinique. Ces etudes se
basent toutes sur des criteres bien précis et tentent de répondre a la
méme problématique : quelle méthode de positionnement implantaire
assure le plus de fiabilité vis-a-vis de la planification chirurgicale?

Afin d’apporter une réponse, il a été établi des critéres objectifs
d'évaluation de la précision du positionnement implantaire effectif
comparativement au positionnement virtuellement planifié. Plus
exactement, on va chercher a calculer I'imprécision de la position réelle
par rapport a la position virtuelle. Dans ces méta-analyses, comme dans
celle de Jung'!, on retrouve dans toutes les études recensées des

parametres de quantification de :

e L'erreur de déviation dans le sens horizontal au point d’initiation
du forage ou de I'’émergence de I'implant

e L’erreur de déviation dans le sens horizontal de l'extrémité du
forage ou de l'apex de |'implant

e L’erreur dans le sens vertical de la profondeur de forage ou de
I'apex de l'implant

e L'erreur de déviation de l'axe de forage, c’est-a-dire l'angle a

entre I'axe de I'implant et I'axe de planification
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Figure 6 Critéres de comparaison de positionnement implantaire. 7

2. Le protocole

Dans la plupart de ces études, le protocole de comparaison passe par
un double CBCT. L'auteur précise au préalable si le sujet de |'étude
concerne un humain, un cadavre ou un modele. Il spécifie ensuite, dans le
matériel et meéthodes, quel guidage il va utiliser entre statique et
dynamique et s’il va étudier sa précision face a la planification uniguement
ou a la précision de la méthode a main levée en plus. Il précise ensuite si
le sujet concerne un édentement unitaire, partiel ou complet et dans
quelle zone ; maxillaire ou mandibulaire, antérieure ou postérieure. Enfin
il stipule quels sont le ou les opérateurs.

Noharet!® par exemple, compare en 2014 la précision de forage d’un
guide statique a la précision d’'un forage a main levée sur 6 cadavres au
maxillaire postérieur avec le méme opérateur. Il le réalise selon la
méthode conventionnelle de planification. Sa premiére hypothése nulle est
que le type de chirurgie n‘a pas d’influence sur la précision de
positionnement implantaire et sa seconde hypothése nulle, que les
facteurs de longueurs implantaires, d’inclinaison ou de non inclinaison

implantaire n’influencent pas la précision de positionnement.

26



Il réalise des empreintes, des wax-up diagnostiques puis des guides
radiologiques. Il fait passer un premier examen CBCT avec les guides puis
les chirurgies sont planifiées. Ensuite, les chirurgies implantaires sont
réalisées a main levée ou avec les guides statiques imprimés et un second
examen 3D post opératoire est réalisé. Afin de les comparer, les images
obtenues sont alignées géométriquement sur les images de la planification
correspondantes grace a un algorithme d’optimisation de Il'information
mutuelle. La précision est évaluée pour la chirurgie guidée et pour la
chirurgie a main levée selon les 4 parametres précédents : plateforme,
apex, angle et profondeur. Il trouve des résultats bien précis qui sont
regroupés dans le tableau suivant :

La premiére hypothese nulle est alors rejetée, tandis que la seconde

Figure 7 Tableau récapitulatif de mesures de différence entre positionnement implantaire planifié et
positionnement implantaire réalisé dans I’étude de Noharet.

est validée : la chirurgie guidée présente des résultats significativement
meilleurs que la chirurgie a main levée sur les 3 premiers critéres de
précision.
Les données obtenues lors de cette étude sont trés similaires a de
nombreuses autres publications dont les études ont été menées en
paralléle et pour des protocoles identiques. En 2017, Block!® montrait
dans son étude prospective in vivo que la chirurgie dynamique apportait
des résultats significativement meilleurs en terme de précision
comparativement a la chirurgie a main levée.
Cependant, certains auteurs commencent a s’interroger sur la précision de
I'interprétation des structures sur une imagerie CBCT. lls y montrent une
erreur intra personnelle systématique qui serait corrélée a la résolution du
CBCT choisie et donc probablement a Ila taille du voxel.
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B. Les limites
1. Les limites de I'imagerie
a) Le voxel

Pour se rendre compte du biais de mesure qui est présent
systématiquement, il faut s‘interroger sur la fiabilité et la précision réelle
des mesures effectuées sur les logiciels d’exploitation d‘imageries CBCT.
Baumgaertel!® avait réalisé une étude visant a objectiver précisément ce
biais. Dans cette étude, il se sert de cranes secs sur lesquels il positionne
des points de repéres objectivement identifiables. Par exemple, le point de
contact mésial d’une canine mandibulaire ainsi que celui de sa
controlatérale. La distance entre ces deux points est évaluée directement
sur le crane a l'aide d'un pied a coulisse numérique de haute précision
étalonné a 0,01lmm pres. Les cranes sont scannés en utilisant un CBCT
configuré a 100kVp et 10 mA, pour une taille de voxel de 0,28mm. Avec la
fonction de mesure du logiciel, il marque les deux mémes points,
correspondants aux points de contact mésiaux des canines. L'ordinateur
calcule la plus petites distance a 0,1mm prés entre ces deux points : donc
ici des voxels. Il répéte I'opération plusieurs fois, sur plusieurs distances

et avec le méme opérateur.
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Figure 8 Evaluation des distances sur logiciel CBCT *°

Dans ses résultats, il constate qu’il n‘existe pas statistiguement de
difféerence significative entre les deux mesures, mais que le logiciel a
systématiquement tendance a sous évaluer les mesures réelles. Il
I'explique par le fait que le logiciel mesure la distance entre deux voxels
de lI'image volumétrique. Or, dans ce contexte, le voxel est un volume
cubique de 0,28mm de cb6té, que le logiciel a matérialisé par un point
« centre ». Si les mesures ont été effectuées depuis le centre des voxels
aux extrémités, il manque deux demis voxels qui n‘ont pas été inclus dans
la mesure totale. Cette différence est effectivement insignifiante pour de

larges mesures, mais pour des petites mesures elle le devient.
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Figure 9 Schéma illustrant la différence de mesure calibrée par rapport a la mesure sur CBCT.1°

Par ailleurs selon cette théorie, les distances mesurées sont fonction
des parametres de seuil définies dans le logiciel. Car un voxel ne peut
montrer qu’un seul degré de densité. Si ce voxel se trouve dans l'objet, il
refletera la densité de cet objet. Mais s'il se trouve a la jonction de deux
objets de densités différentes, par exemple une dent et |'air environnant,
il reflete une valeur moyenne de densité entre l'air et I’émail de la dent.
Un tel « voxel hybride » peut étre interprété comme faisant partie de la
dent ou de l'air en fonction de la valeur seuil du logiciel. Les valeurs de
seuil élevées créent donc des objets plus petits que les objets réels et
inversement. Pour minimiser cet « effet de seuil », il faut augmenter la
résolution, c’est-a-dire diminuer la taille de chaque voxel. Cela revient a
diminuer I'épaisseur de tranche de radiation ou bien augmenter la tension

du générateur de rayons.
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b) Les artéfacts

Il faut également prendre en compte que le voxel n’est pas le seul
facteur qui fluctue suivant le réglage des parameéetres de seuil que l'on
définit sur le logiciel. Si on la compare a une photographie, la qualité de
I'image tomographique peut donc étre définie par sa résolution spatiale,
c’'est-a-dire la capacité a discriminer deux structures voisines selon la
taille du pixel ou ici du voxel. Elle est également définie par le degré de
densité de chaque pixel, c’est-a-dire le niveau de gris de chaque voxel qui
définit le contraste selon le niveau de seuil qu‘on applique?°. Enfin les
artéfacts meétalliques eux, peuvent étre interprétés comme du bruit
d'image?l. On entend par la des variations aléatoires (positives) du degré
de densité local des voxels qui proviennent de phénomenes physiques au
sein des capteurs d’'images. Ces phénoménes sont provoqués par un
appauvrissement du flux de photons lors de Iinteraction des
rayonnements avec les matériaux métalliques. Il en résulte une baisse
systématique de l'information avoisinante et la production d’une image
striée en éventail et a distance du matériau métallique. Certains auteurs
comme Pauwels?? ont quantifié le bruit causé par ces artéfacts métalliques
sur des images tomographiques. Avec un niveau de seuil standardisé, et
sur des tiges en titane, il évalue a 14,2 le nombre moyen de voxels altérés
sur une coupe axiale, pour un nombre minimum de 6,1. Cela
représenterait plus de 1,5mm au minimum dans |'étude précédente de
Baumgaertel ou le voxel était de 0,28mm. En contrepartie on peut faire
varier le niveau de seuil du logiciel pour atténuer au maximum ces
artéfacts, mais on altére alors le contraste et donc la qualité de I'image.
Ce phénoméne provoque une difficulté, voire méme une impossibilité de
situer précisément l'interface métal-os.

Les deux seules solutions qui apparaissent pour se soustraire a ces
artéfacts sont la aussi de diminuer la taille de voxel ou bien d’augmenter

la tension du générateur de rayons.
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c) Les principes de comparaison

Compte tenu de l'existence de ces limites a l'imagerie, on peut
s’interroger sur le niveau de précision des études menées telles que celle
de Noharet et d’autres. Et plus exactement, quelle méthodologie leur a
permis de comparer le positionnement implantaire effectif au
positionnement implantaire virtuellement planifié avec un degré de

précision atteignant le centieme de millimétre voire méme le micron ?

Comme on l'a vu dans la premiere partie sur les logiciels de
planification implantaire, un fichier au format STL du projet prothétique
est couplé au fichier DICOM de l'imagerie 3D par la correspondance ou
« matching » des points communs aux deux fichiers. Le chirurgien peut
alors positionner virtuellement les sites et axes de forages implantaires
selon le projet prothétique. Ensuite, il choisit d'imprimer un guide statique
qui sera la réplique exacte de ce matching, ou bien d’exporter la
planification du fichier DICOM vers un systeme de guidage dynamique. A
ce stade, lI'ensemble des données dont il a besoin est disponible et la
chirurgie peut étre réalisée. Afin de comparer la précision de ces guides,
un second examen Cone Beam est réalisé apres la chirurgie en vue de le
superposer au premier. Le protocole de comparaison est trés similaire a
celui de Schnutenhaus?® qui étudiait la cicatrisation osseuse post
extractionnelle a TO et a T1, 3 mois plus tard. Deux CBCT de la zone
d'intérét sont réalisés a TO et a Tl avec une épaisseur de tranche a
0,2mm, soit des réglages standards de CBCT. Les deux fichiers DICOM
obtenus sont d’abord traités avec VG Studio MAX 2.2 afin de déterminer
manuellement selon le niveau de gris des voxels, les surfaces osseuses
pour se soustraire aux tissus mous. Ensuite, les fichiers ainsi nettoyés
sont convertis au format STL de maniére a passer de données volumiques
a des fichiers surfaciques uniquement osseux. Ces ensembles de données

STL ont été superposés a l'aide du logiciel Geomagic® Studio software.
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Le STL (TO) a été importé comme modele référence et le STL (T1) a été
confondu comme modéle Test au modéle Référence a l'‘aide d’un

algorithme de meilleur repositionnement du logiciel.

Figure 10 Superposition des données data complétes et de la région d'intérét (ROIl) a TO et T1.28

Lors de I'analyse 3D avec Geomagic® Qualify software, on mesure
automatiquement la plus courte distance entre chacun des points Test
avec les points « Références » correspondants. Les mesures sont
automatiquement rentrées dans un tableur Excel. Le but était de mesurer
I'évolution du niveau osseux de la zone extractionnelle durant cet
intervalle de temps. L'auteur se rend compte lors de I'évaluation de
I'ensemble des données, que les artéfacts métalliques entrainent une
reconstruction non concluante et doivent étre éliminés de maniere a ne
conserver que la zone d’intérét. Puis cette derniére a ensuite été nettoyée
manuellement pour pouvoir finalement trouver des résultats exploitables.
Cette approche semi-automatique est prometteuse car elle évite la saisie
manuelle de points de reperes et donc les biais de mesure entre les

examinateurs.
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C’est donc sur ce protocole, idéalement, que les études de précision de
positionnements implantaires sont effectuées. Les données
tomographiques du second CBCT post chirurgical sont converties en
données STL et sont superposées aux données de planification afin de
mesurer le degré d’'imprécision de positionnement. Mais a la différence de
Schutenhaus, on ne peut pas s’affranchir des artéfacts métalliques et les
éliminer, puisque |'objet de I'étude est justement métallique, et plus
exactement principalement composé de titane. Mais on ne peut pas non
plus négliger le biais de densité du voxel. Car a l|image de vases
communicants, la valeur seuil de traitement tomographique atténue un
biais tout en majorant l'autre. Il faudra donc trouver un juste milieu de
seuil, mais en acceptant un biais inévitablement présent et, par extension,
une imprécision au moins égale a la taille cumulée du voxel et d’artéfacts
probablement associés. A moins bien sr de s’affranchir au maximum a la
fois des artéfacts et du biais de voxels. Mais comme on |'a vu
précédemment cela reviendrait a diminuer la taille de voxel ou bien a

augmenter la tension du générateur et de fait, |'irradiation globale.

2. Le cadre éthiqgue et déontologique

Il faut garder a l'esprit que le CBCT consiste en un générateur de
rayons X. Celui-ci émet un faisceau de forme conique qui traverse |l'objet a
explorer avant d’étre analysé apres atténuation par un systeme de
détection. Le tube a rayons X et l'aire de détecteurs sont solidaires et
alignés ; ils réalisent autour du sujet une rotation qui peut étre compléte

\

(180° a 360°) et qui permet d'acquérir des données numériques dans les
différents plans de l'espace. Ces données sont ensuite transmises a un
ordinateur pour une reconstruction volumique. De par son caractere
irradiant, cet examen implique un aspect dosimétrique. Une dose de
radiation est absorbée induisant un effet biologique selon chaque organe
du corps humain. A I’échelle du corps, la somme des radiosensibilités de

chacun des tissus selon le rayon appliqué s’appelle la dose efficace, elle
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s’exprime en PSv. Ainsi, on trouve que pour un examen CBCT tel qu’utilisé
en implantologie, la dose efficace varie en moyenne de 70 a 550 uSv

impliquant toujours un risque théorique de cancer.

Modalité o’imagerie Dose efficace moyenne Risque théorique (cancer
(uSv)* léthall million)
Cliché rétro-alvéolaire / 1-8 =05
rétrocoronaire
Bilan rétro-alvéolaire (20 films) 30-150 <8
Cliché occlusal maxillaire 8 =05
Panoramiquedentaire 4-30 <2
Téléradiographie de profil 2-3 <1
Tomographie (1 coupe) 1- 190 <14
Tomodensitométrie max. ou 75-100 <10
mand.
Tomodensitométrie du crane 400 - 1000 <75
Tomographie volumigue “grand 70 - 550 < 50
champ”
Tomographie volumigue “moyen 70 - 550 < 50
champ”
Tomographie volumique “petit 5-500 <45
champ”
* ICRP 2007

Figure 11 Comparaison des doses efficaces selon les modalités et techniques de radiographie
odonto-stomatologique d‘aprés Foucart et al?°.

On comprend alors pourquoi la radioprotection est devenue une obligation
Iégale par la directive européenne de juin 1997. Celle-ci est relative a la
protection sanitaire des personnes contre les dangers des rayonnements

ionisants lors d’expositions a des fins médicales.
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En France, cette directive est rendue obligatoire par le biais de la Haute
Autorité de Santé (HAS) qui encadre les bonnes pratiques et rend
obligatoire pour les médecins |'application des principes fondamentaux de

justification et d’optimisation. On entend par la :

e La justification des actes qui établit le bénéfice net d’'un examen par
rapport au préjudice potentiel lié a I'exposition aux rayonnements
ionisants.

e L'optimisation des pratiques. Lorsqu'un examen utilisant les
rayonnements ionisants est justifié, il doit étre optimisé afin
d’obtenir I'information diagnostique recherchée au moyen de la dose

d’exposition la plus faible possible.

On comprend bien alors qu‘un acte de radiographie doit avoir une
indication clinique bien établie, faute de quoi il n’est pas justifié et conduit
a une exposition superflue aux rayonnements ionisants2°.

Mais lorsque l'acte radiologique est justifié, il est intéressant d’étudier
avec quel seuil de dose la plus basse possible il devient raisonnablement
acceptable. C’est le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
gu’a étudié Alawaji?* dans un article publié en 2018 sur l'optimisation de
la qualité d'image CBCT en implantologie. Il effectue des examens CBCT
d’un os humain en variant les parametres d’ampérage ou de tension selon
diverses tailles de champs et évalue la qualité d’'image pour la dose
d’irradiation la plus faible. Il en ressort une qualité d’'image optimale pour
des parametres de tension a 85 kVp et une intensité de 3,2mA, soit une
taille de voxel de 0,27mm. Ce résultat est tres similaire aux réglages
d'imageries utilisés pour les études de précision de positionnement
implantaire vues plus haut.

A la lueur de lI'ensemble de ces éléments, on se rend bien compte que ce
protocole actuel de comparaison de positionnement implantaire ne peut
apporter une réponse valable. Car inévitablement, en se basant sur

I'imagerie CBCT, il se heurte a ses limites. Mais aussi du point de vue de
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la radioprotection il ne peut pas étre justifié. La problématique qui émerge
est donc la suivante : comment comparer précisément une position
implantaire planifiée a une position implantaire réalisée de maniere

éthiguement acceptable ?
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I1l. Une méthode alternative de comparaison

A. Les moyens d’enregistrement surfacique

A notre connaissance, les premiers auteurs a avoir pris conscience de
cette problématique sont Platzer?® et Cristache?® dans leurs études
publiées en 2013 et 2017, respectivement. Comme on l'a vu jusque-la, 2
CBCT étaient nécessaires pour évaluer la précision du positionnement
implantaire guidée. Mais eux, proposent l‘utilisation d’'une empreinte
optique afin de se substituer au second CBCT et étre en accord avec les
recommandations éthiques de radioprotection. Le protocole proposé est
tres similaire a celui qu’on a décrit dans la deuxiéme partie sauf qu’une
fois la chirurgie implantaire réalisée, une empreinte optique est effectuée
a l'aide d’un scanner optique plutét qu’'un examen d’imagerie 3D. Pour
Cristache, des piliers de numérisation sont vissés au préalable afin que
chaque implant soit reconnu par la caméra optique intra orale. Pour
Platzer, c’est le modele de travail qui est scanné et donc les analogues
d'implants, via un scanner optique de laboratoire. Dans les deux cas, on
obtient un fichier STL qu’on importe dans un logiciel de comparaison type
Geomagic® Qualify software. Le STL de la planification est également
importé et on lui superpose le fichier intra oral a I'aide de I'algorithme de
meilleur repositionnement afin de pouvoir les comparer ensuite. Mais dans
ce cas, la planification a été effectuée sur le STL initial. Cette technique ne
peut donc pas préciser la position des implants dans le DICOM. Donc on
aura des écarts artificiellement minimisés.

Plus récemment Pyo?’ faisait un tour d’horizon de I'ensemble des
technigues d’acces a la précision de positionnement implantaire guidée. Il
qualifie de méthode directe, la technique passant par un double cone-
beam et de méthode indirecte celle de Platzer ou de Cristache. Mais en
revanche, pour des auteurs tels que Tang?®, aucune différence significative

ne peut étre constatée entre la méthode d’enregistrement numérique et la
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méthode radiographique dans |’évaluation de la précision clinique du
positionnement implantaire

On peut alors s’interroger, puisque l'intérét de ce protocole indirect, en
plus d'étre en accord avec les recommandations de radioprotection, est
justement qu'il évite la conversion du second fichier DICOM postopératoire
en fichier STL de comparaison. Cela devrait se traduire par l'absence de
biais d’erreurs lié aux voxels et aux artéfacts. Car finalement, la précision
de la méthode directe devrait étre soumise a la résolution du CBCT tandis
que la méthode indirecte devrait étre soumise a la résolution du scanner
intra oral.

Pour avoir un ordre d’idée de la véritable résolution d’un scanner intra
oral, il faut s’intéresser aux travaux de Kuhr?® en 2017. En positionnant
quatre repeéeres dentaires intra oraux sous forme de billes dont on connait
le volume exact et la distance qui les sépare, on est en capacité de
générer des répliques numériques avec différents modeles de caméras
optiques. On réalise également une empreinte physique via un matériau
d’empreinte conventionnel comme un polyéther type impregum™. On est
alors en capacité de mesurer leur justesse d’enregistrement et donc
I'imprécision de base qu’il peut y avoir. L'empreinte conventionnelle a
I'impregum™ démontre la plus grande précision avec un écart minimum
de 17p pour un écart maximum de 43 vis-a-vis de la mesure référence.
Le meilleur scanner intra oral démontre un écart de 30y au minimum pour
un écart maximum de 86y vis-a-vis de la mesure référence. Si on cumule
ces deux imprécisions on trouve le niveau de finesse de la méthode
indirecte de Platzer alors que le niveau de finesse du scanner intra oral
seul correspond a la méthode indirecte de Cristache. Mais dans tous les
cas, on est face a un degré de précision bien meilleur que pour la méthode
directe qui est au minimum celui de la dimension d’un voxel soit 0,28mm.
Bien sdr, on ne compte pas l'imprécision de repositionnement des fichiers
STL générée par l'algorithme de meilleur repositionnement. Mais ce biais
est présent quelle que soit la méthode et difficilement quantifiable. On

peut donc conclure que si Tang a montré qu’aucune différence significative

39



ne peut étre constatée entre la méthode d’enregistrement numérique et la
méthode radiographique dans |’évaluation de la précision clinique du
positionnement implantaire, c’est que son étude manquait de puissance
par manque de précision. En effet, cette nouvelle méthode indirecte
assure un niveau de finesse presque 10 fois plus élevé que la méthode

directe.

B. Proposition d’'une nouvelle méthode comparative

Gardons a l'esprit que certains biais persistent et qui résultent
logiqguement de la prise d’empreinte optique, de la superposition des
surfaces, de la segmentation d’implants dans le logiciel ou encore de
I"algorithme de calcul d’erreur...

Les systemes de pose d'implants par guidage dynamique sont intéressants
puisqu’ils nécessitent la fixation rigide de marqueurs radio-opaques, des
repéres, qui sont positionnés par le biais d'un clip sur la machoire du
patient durant le Cone Beam pré opératoire. L’espace imagé par ce
scanner pré opératoire est appelé volume de balayage et a chaque point
de ce volume est attribué une coordonnée XYZ unique dans un repere
dont l'origine correspond aux marqueurs radio opaques du clip. En effet
les marqueurs sont calibrés et leurs dimensions bien définies permettant

au logiciel de planification de les reconnaitre exactement3°,
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Figure 12 Repérage des marqueurs radio opaques du clip par le logiciel de planification et
prévisualisation du volume de balayage associé.

Lors de I'étape de planification préopératoire, le chirurgien va renseigner
les données cartésiennes du site de forage implantaire qu’il a décidé dans
le repére du clip et elles seront alors alignées sur le volume de balayage.
Ces marqueurs de référence sont donc utilisés pour inscrire |'anatomie du
patient dans la matrice tridimensionnelle du scanner mais aussi pour
I'inscrire dans le suivi du volume du site opératoire au moment de la
chirurgie. En conséquence le clip doit étre parfaitement repositionné quitte
a affiner ce repositionnement en bouche au moment de la chirurgie pour
pouvoir commencer le forage implantaire.

Afin de comparer le positionnement implantaire post chirurgical au
positionnement planifié, il serait alors judicieux de s’en inspirer et de
positionner des repéres radio opaques sur |'arcade du patient pour s’en
servir de référentiel de comparaison.

Pour illustrer cela, on peut fixer par exemple, trois billes métalliques, sur
I'arcade du patient. On pourrait aussi se servir d'une gouttiére
thermoformée, ou bien ici, on fixe directement des billes de 3mm de

diametre sur un modéle expérimental en résine.
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Figure 13 Modele expérimental avec ses trois billes de repérages fixées.

L'imagerie 3D est effectuée ainsi que la planification. A ce moment-la on
fusionne les coordonnées des sites de forage aux coordonnées des points
du volume de balayage et on exporte ces données au format STL. Au
préalable on fait varier le seuil d’unité Housfield au maximum pour obtenir
des volumes sphériques les plus nets possibles. On obtient alors un nuage
de points surfaciques qui ne contient que les données de planification et
celles du systeme de repérage radio opaques, y compris celles du clip,

donc six sphéres.
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Figure 14 Volume de balayage et de la planification du site implantaire a exporter en opacité
minimale.

Figure 15 Fichier STL du volume de balayage et de la planification fusionnés.
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La chirurgie est effectuée et les implants sont mis en place grace a un

systéme de navigation chirurgicale.

Figure 16 Modeéle expérimental en situation post chirurgicale.

On réalise alors une empreinte optique de I'ensemble de I'arcade
concernée, clip en place. Au préalable, on visse des transferts d’empreinte
sur les implants afin de situer leurs émergences le plus rigoureusement
possible. Un deuxieme fichier STL est ainsi généré, correspondant au

positionnement implantaire réalisé.
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Figure 17 Fichier STL obtenu par empreinte optique intra orale post chirurgicale.

~

La meéthodologie de comparaison est alors similaire a celle de de la
méthode indirecte, sauf que la superposition des deux fichiers ne
s'effectuera qu’en fonction des trois billes de repérages ; éléments
invariablement communs aux deux fichiers.

Dans l'idée de se soustraire au biais de [|algorithme de meilleur
repositionnement de Geomagic® Qualify Software, on utilise un
repositionnement manuel sur autre logiciel, Catia V5R21 Software. Grace
a sa puissance, Catia permet un traitement des fichiers sans aucune perte
de donnée. En effet lors de la facettisation du nuage de points STL, on
peut intervenir sur deux criteres et les optimiser : la fleche et le pas. La
fleche est la distance maximale qu'il existe entre le maillage et la piece
réelle. Le pas, quant a lui, correspond a la distance entre deux nceuds

voisins.
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Figure 18 Ouverture du fichier STL de planification sur Catia V5R21 apres réglage de la fleche et du
pas a 0.

Catia ne permet pas seulement de comparer deux fichiers STL comme
Géomagic, il peut également les modéliser afin de créer dans chaque
fichier le méme repere orthonormé. Ce repere est donc placé selon le
centre d’une des billes qu’on aura modélisées. Les centres des deux autres
billes calibrent son orientation et sa position dans les trois sens de

I'espace.

Figure 19 Modélisation du fichier STL de planification et positionnement des repéres.
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Le traitement du fichier STL post chirurgical est sensiblement le méme,
sauf qu’on modélise au préalable les transferts vissés sur les implants

qu’on a positionnés afin de modéliser leur position exacte.

Figure 20 Modélisation d'un transfert de 4mm de diamétre vissé sur son implant.

Figure 21 Modélisation des transferts sur le fichier STL post chirurgical.
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Figure 22 Modélisation du fichier STL post chirurgical.

On obtient alors deux fichiers surfaciques qui sont repérés et modélisables
de maniére a pouvoir les superposer. Cela nous autorise une comparaison

claire et simplifiée aprés isolement de ces entités dans le méme repére.

Figure 23 Superposition des deux fichiers modélisés dans le repére.
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On effectue les mesures comparatives selon les critéres de comparaison
de Jung détaillés dans la section deux :
e L'erreur de déviation dans le sens horizontal de la plateforme
implantaire: Lp
e L'erreur de déviation dans le sens horizontal de |'apex implantaire :
La
e L'erreur de déviation dans le sens vertical de la plateforme
implantaire Vp
e L’erreur de déviation dans le sens vertical de I'apex implantaire : Va
e L’erreur de déviation de I'axe de forage, c’est-a-dire I'angle a entre

I'axe de lI'implant et I'axe de planification : A

Figure 24 Résultats comparatifs entre positionnement implantaire planifié et positionnement réalisé
selon les criteres de Jung (implants A, B et C de gauche a droite)

On obtient les résultats suivants :

Lp (en La (en Vp (en Va (en A (en

mm) mm) mm) mm) degrés)
Implant A | 0,647 0,538 0,529 0,909 2,559
Implant B 0,346 0,377 0,248 0,377 0,26
Implant C 0,33 0,555 0,232 0,238 2,117
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On pourrait envisager ici grace a ce systéeme de guidage, d’effectuer une
comparaison de positionnement via les repéres du clip comme référence.
Cela nous donnerait la précision de I'opérateur sans tenir compte du biais
de mobilité du clip qui est lié a son support, au mouvement des joues du
patient ou au tracker qui lui est vissé dessus... Mais on peut étre slr qu'il
est bien présent. Dans ce cas, il faudrait réaliser I'enregistrement
surfacique sans aucun biais de repositionnement immeédiatement apres la

chirurgie ce qui n‘a pas été le cas ici.

Discussion :

Ce protocole d’‘analyse expérimentale est donc intéressant car il
s'affranchit de la totalité des biais qui existent encore actuellement dans
les protocoles comparatifs. On obtient ainsi des résultats de grande
précision avec une grande exactitude, ce qui n'est pas forcément le cas
dans la littérature actuelle. La principale limite découle pourtant de la
finesse d’enregistrement de la caméra optique. De par l'utilisation d’un
modele d’étude en résine ici, nous avons pu enregistrer les surfaces a
I'aide d’'un scanner de laboratoire. En l'occurrence le D2000 et dont la
résolution de 5um est encore inégalée actuellement. Pourtant des
distorsions ont été créées, ce qui rendait I'exactitude d’ajustement des
modélisations parfois arbitraire. Cependant, un algorithme de meilleur
repositionnement bien que plus rapide aurait trés certainement superposé
« au mieux » les deux fichiers STL mais sans aucune garantie d’exactitude

dans la précision des résultats.
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Conclusion

L'aspect intéressant que souléve ce travail hormis la précision, est donc la
question de l'exactitude de la position implantaire réalisée vis a vis de la
planification. De nombreuses méthodes continuent et tendent a étudier la
précision des systemes de positionnement implantaire sans tenir compte
de leur exactitude. Or, un systeme est exact lorsqu’il est linéaire, stable et
avec peu de biais tandis qu’il est précis lorsqu’il est reproductible et
répétable. Ces cing caractéristiques rendent un systéme acceptable et
prédictible. La précision n’étant rien sans l'exactitude et inversement. En
effet, lorsqu’un systeme de guidage optimise la précision, sans tenir
compte de certains biais intrinséques, il est inexact.

L'idéal serait alors un systeme de guidage implantaire qui optimiserait a la
fois la précision et l'exactitude mais il n‘existe pas pour le moment. Il
appartient donc a chacun de définir clairement ses besoins en choisissant
un systeme qui met en ceuvre ces deux notions sans toutefois délaisser

l'une d’elles.
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