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Introduction

L’'implantologie orale est une discipline se rapportant aux implants
dentaires. Ces éléments biocompatibles sont introduits dans l'organisme et
offrent une solution durable pour le remplacement des dents manquantes et la
restauration de la fonction masticatoire chez des patients édentés ou
partiellement édentés.

Le premier implant dentaire en titane a été posé dans les années 1950
par le Professeur Per Ingvar Branemark. Cependant, la pose précise des

implants dans I'os alvéolaire reste un défi complexe.

Depuis les techniques n’ont cessé d’évoluer, notamment grace aux
progrés de la radiographie, de l'informatique et de la robotique. Dans cette
optique, la chirurgie naviguée assistée par le systeme Navident® a émergé
comme une avancée technologique révolutionnaire pour améliorer la précision

et la prévisibilité des procédures d'implantologie orale.

L’objectif de cette thése est de présenter ce nouvel outil thérapeutique
disponible en chirurgie implantaire, d’en comprendre son principe de
fonctionnement, ses caractéristiques et indications précises, afin d’avoir une

vision globale d’'une technologie encore méconnue.

A travers ce manuscrit, dans un premier temps, seront présentés les
concepts de base de la navigation chirurgicale et de la robotique. Puis dans un
second temps, les différentes applications de la chirurgie naviguée en
implantologie orale seront décrites. Le troisieme chapitre se concentrera sur le
protocole opératoire du systéme Navident®. Nous détaillerons les différentes
étapes de la procédure, de la planification préopératoire a la mise en ceuvre en
temps réel lors de la chirurgie. Enfin, pour terminer, nous procéderons a une
comparaison approfondie entre la chirurgie naviguée avec le systéme
Navident®, la chirurgie guidée traditionnelle et le positionnement a main levée

des implants dentaires.
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1 Généralités sur la navigation et la robotique

chirurgicale

1.1 Définitions

La navigation et la robotique chirurgicale sont deux techniques assez
similaires. Ce sont deux techniques assistées par ordinateur issues de la

robotique médicale qui permettent d’obtenir une aide opératoire.

1.1.1 Robotique chirurgicale

La robotique chirurgicale utilise des robots pour assister les médecins lors
de chirurgies complexes. Les robots chirurgicaux peuvent étre programmés
pour effectuer des taches précises que ce soit en phase pré opératoire, per
opératoire ou en post opératoire avec une precision accrue et une plus grande

stabilité que ce qui peut étre obtenu manuellement.

1.1.2 Navigation chirurgicale

La navigation chirurgicale est une technique qui utilise des images
médicales pour guider les instruments chirurgicaux pendant la procédure. Cette

technique peut étre utilisée pour planifier la chirurgie et la guider en temps réel.

Leurs utilisations s’articulent schématiquement autour de trois objectifs :
améliorer la perception du médecin, aider a la décision médicale et assister le

geste chirurgical.

1.2 Historique de la robotique chirurgicale

La premiere définition du mot robot a été donnée en 1979 par la Robots
Institute of America comme « un manipulateur multifonctionnel reprogrammable
congu pour déplacer des matériaux, des pieces, des outils ou des dispositifs
spécialisés a travers divers mouvements programmeés pour l'exécution de

diverses taches »
16



La robotique chirurgicale a été développée dans les années 1980 et 1990
dans le domaine de l'aérospatial, avec pour but de pouvoir réaliser des
interventions a distance sur les astronautes. L’application de la robotique dans
le domaine chirurgical doit répondre aux besoins de 'homme moderne et lui
permettre d’atteindre deux objectifs: la téléprésence qui fait intervenir
différentes techniques permettant a un opérateur d’avoir un impact a un endroit

autre que celui ou il est situé, et 'exécution de taches répétitives et précises.

1.2.1 Débuts de la robotique et Chirurgie endoscopique

La toute premiére intervention sur ’'homme a eu lieu en 1985 avec le robot

PUMA 200 lors d’opérations de neurochirurgie et de biopsie cérébrales (1).

Le robot AESOP® (pour « Automated Endoscopic System for Optimal
Positioning ») est l'un des premiers robots utilisés lors d’interventions
chirurgicales. Apparu en 1994, il dispose d’'un bras robotisé au bout duquel se
trouve un endoscope et se dirige par commande vocale. Le contrble de
’endoscope est donc assuré par la voix du chirurgien et non plus par un
assistant, ce qui permet au chirurgien d’ajuster la position de I'endoscope et de

[ui fournir un meilleur contréle visuel.

Fig. 1 : Automated Endoscopic System for Optimal Positioning (1).
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1.2.2 Télémanipulation

La télémanipulation est 'une des avancées majeures dans la robotique
chirurgicale. Le chirurgien, via une console de commandes, peut contrdler les

opérations a distance a I'aide d’'un robot disposant de bras articulés.

Afin d’améliorer la dextérité du chirurgien lors d’opérations minimalement
invasives, le robot chirurgical ZEUS® voit le jour. Il est composé de trois bras
articulés. Un de ses bras dispose d’'une caméra miniature et les deux autres
permettent la prise d’instruments chirurgicaux. Tout comme le robot AESOP®,
ce robot favorise I'ergonomie puisqu’'un bras armé par commande vocale
remplace désormais I'assistant, mais surtout le tremblement physiologique des
mains du chirurgien disparait et permet des gestes chirurgicaux plus précis

dans des zones difficiles.

Aujourd’hui le systéme robotique le plus répandu et le plus utilisé dans le
monde est le systtme DA VINCI®. Il est composé de quatre bras, un bras
permettant de supporter la caméra et les trois autres sont dédiés a la
préhension des instruments. Ces bras sont articulés, possedent plusieurs
degrés de liberté et permettent de mimer les mains du chirurgien. Une console
permet au chirurgien de disposer d’'une vision binoculaire et d’'une image

tridimensionnelle du champ opératoire (2).

Fig. 2 : Chirurgien aux commandes du robot chirurgical DA VINCI®.
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1.2.3 Développements futurs

Plus récemment un nouveau type de robot a fait son apparition, que I'on
appelle des « mini robots chirurgicaux ». Ces robots sont plus petits, moins
chers, indiqués pour des taches spécifiques et sont fixés au patient, réduisant

leur durée d'immobilisation et leur laissant une liberté de mouvement (3).

L'un des exemples est le robot MARS® (MiniAture Robot for Surgical
procedures) utilisé dans le cadre de kyphoplastie, de vertebroplastie et de

diverses opérations du rachis.

Ainsi les progrés technologiques et I'évolution de la robotique chirurgicale
permettent aujourd’hui de réaliser des interventions efficaces, précises et
indolores pour le patient. Cependant le colt extrémement élevé de ces

machines minimise leur utilisation (1).

1.3 La chirurgie assistée par ordinateur

Le développement de [linformatique et de la radiologie, et plus
particuliéerement de la tomodensitomeétrie, a donné naissance a des logiciels de
planification implantaire permettant une approche virtuelle du lieu d'implantation

et une meilleure préparation vis-a-vis des obstacles et structures anatomiques
(4).

Ces nombreuses innovations clés, que ce soit dans I'imagerie volumétrique,
la robotique ou les logiciels de planification virtuel ont permis de développer la
chirurgie assistée par ordinateur (CAO) qui permet de planifier et d’exécuter

des procédures chirurgicales a I'aide du numérique.

L’objectif premier de la CAO est d’obtenir la plus grande similitude entre la

planification opératoire et le résultat chirurgical final.

19



La CAO présente de nombreux avantages :

- Précision accrue

- Opération moins invasive

- Réduction du temps de cicatrisation, meilleure récupération par le
patient.

- Visualisation en temps réel des structures anatomiques

- Possibilité d’adapter l'opération en fonction des données recueillies
pendant la procédure

- Sécurité (4) (5)

1.3.1 Principes de la Chirurgie assistée par ordinateur

1.3.1.1 Planification préopératoire

Le processus commence par l'acquisition des données de base du patient.
Des images radiographiques numériques (CBCT, IRM), des résultats
d’analyses et des tests médicaux sont réalisés et sont combinés avec les
données générales du patient (anatomie, physiologie). Ces informations sont

ensuite utilisées pour créer un modéle 3D du site de la chirurgie.

La procédure opératoire est planifiée en utilisant des logiciels de simulation et

de visualisation pour évaluer les difféerents choix thérapeutiques.

1.3.1.2 Planification et simulation

Le chirurgien va pouvoir programmer son intervention. Dans la salle
d'opération, le modéle et le plan préopératoires du patient acquis
précédemment doivent étre enregistrés réellement sur le patient. Cela est
généralement fait en identifiant des repéres ou des structures correspondantes
sur le modele préopératoire et le patient, soit par des techniques d'imagerie
supplémentaires (rayons X, échographie, vidéo), par l'utilisation d'un dispositif

de pointage suivi ou par le robot lui-méme.
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Lors de cette étape, le chirurgien peut également vérifier la faisabilité de
I'acte en simulant celui-ci ou y apporter des modifications. Il faut s’assurer entre
'acquisition de l'image et l'intervention que les parameétres anatomiques du
patient restent similaires, ou alors les mettre a jour en conséquence lors de la

simulation.

1.3.1.3 Action

La derniére étape de la CAO correspond a l'intervention. Au fur et a mesure
de celle-ci, des techniques d'imagerie supplémentaires ou d'autres capteurs
sont utilisés pour suivre I'avancement de la procédure, mettre a jour le modéle

du patient, et vérifier que la procédure planifiée a été exécutée avec succes.

En post opératoire, il faut s’assurer que les obijectifs planifiés en pré-
opératoire ont été atteints et que le résultat est conforme aux attentes. Les
patients sont suivis sur le long terme afin de détecter toute complication
eventuelle et les données patients sont évaluées et analysées dans le but

d’améliorer les futures procédures (6) (7).

Information

——
i .

Patient-specific E| |] I|:|
infc -
information * Model ‘ Plan ‘

(images, lab results, T Action
genetics, text .
records, etc.)

- e

e bt

General information *
(anatomic atlases,

statistics, rules)
I

Patient-specific evaluation

.

t Statistical analysis

Fig. 3 : Processus général de la CAO (6).
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1.3.2 Classification des systemes robotiques

Divers systemes de CAO existent et peuvent participer directement a
l'intervention chirurgicale ou alors aider le chirurgien dans son geste. Il existe 3

groupes bien distincts :

- Les systémes passifs
- Les systéemes semi-actifs

- Les systémes actifs (8)

1.3.2.1 Les systemes passifs

Les systemes passifs ne réalisent aucune action chirurgicale, mais aident
les chirurgiens, que ce soit dans la planification préopératoire ou la simulation
chirurgicale. Ces systemes fusionnent les images acquises en préopératoire
aux données anatomiques du patient. Ce support aide au marquage des

instruments et va permettre leur repérage dans I'espace.

On distingue différents types de guidage pour les systemes passifs.

1.3.2.1.1 La fluoronavigation

La fluoronavigation ou chirurgie naviguée par fluoroscopie est une technique
d’imagerie qui utilise les rayons X et qui permet de visualiser en temps réel les
organes et les structures internes en mouvement sur un écran fluorescent a

I’'aide d’un produit de contraste ingéré ou injecté au patient.

La fluoroscopie est utile dans divers champs d’applications médicaux, que
ce soit le systeme digestif, le systeme pulmonaire ou encore la structure des

tissus mous (9).
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1.3.2.1.2 La navigation électromagnétique

La navigation électromagnétique est particulierement utilisée en
pneumologie et notamment afin d’effectuer le prélévement d’'une lésion lors
d’'une bronchoscopie. Le patient est installé sur une table d’examen et une
planche éléctromagnétique est positionnée au niveau de son thorax. L’'image
3D de l'arbre bronchique du patient est introduite dans l'ordinateur, ce qui
donne une bronchoscopie virtuelle dans laquelle il est possible de se déplacer
et de programmer un chemin d’acces a la |ésion que I'on cherche a prélever. 7
points anatomiques sont repérés sur l'arbre bronchique virtuelle et sont
retranscrits sur le patient a 'aide d’'un bronchoscopeur et d’'une sonde de

guidance.

Une fois que la bronchoscopie virtuelle est superposée a la bronchoscopie
réelle, le bronchoscopeur suit le chemin endoscopique indiqué par le systeme

jusqu’a atteindre la lésion (10).

1.3.2.1.3 La navigation optique

La navigation optique est le systeme le plus couramment utilisé par les
systemes de guidage passifs. Cette technologie utilise un systeme de « motion
tracking », de détection des mouvements. Il existe deux types de systeme de

suivi de mouvement optique :

- Les systemes de suivi actifs, ou une caméra émet de la lumiere
infrarouge réfléchie par des marqueurs.

- Les systemes de suivi passifs, ou la lumiere infrarouge émise par une
source lumineuse est réfléchie par des marqueurs et transmise a une

caméra.

La localisation spatiale des instruments chirurgicaux se fait grace a des
marqueurs que l'on appelle des matrices de suivi. Ces matrices vont étre
positionnées sur I'arcade dentaire du patient ainsi que sur le contre angle et
vont permettre de réfléchir la lumiere projetée par la source lumineuse vers la
paire de caméra stéréo situées au-dessus du patient (11). Les systémes de

suivi optique passifs sont les plus utilisés en implantologie.
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Fig. 4 : Lumiére émise par la paire de caméra et réfléchie par les matrices de
suivi (11).

1.3.2.2 Les systémes semi-actifs

Les systemes semi-actifs vont assister le chirurgien en effectuant certaines
actions, comme le positionnement d’instruments, de guides ou de gabarits. Le
chirurgien est aidé mécaniquement dans certaines taches, mais c’est bien lui

qui réalise l'intervention chirurgicale.

1.3.2.3 Les systemes actifs

Les systemes actifs effectuent un travail autonome. Il s’agit de robots qui
opérent seuls sous le contrble visuel du chirurgien et daprés une

programmation préopératoire adaptée (8).

Un exemple de systéme actif est le ROBODOC® dont I'une des utilisations
est de préparer le canal fémoral pour la pose de prothése de hanche en se

basant sur la planification pré-opératoire.
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Fig. 5 : Systéme ROBODOC®.

2 Applications de la chirurgie naviguée en

implantologie orale

L’'une des problématiques principales lors de la pose d’un implant est le
positionnement de celui-ci. De nombreuses structures anatomiques adjacentes
(sinus maxillaire, canal du nerf alvéolaire inférieur, artéere palatine, foramen
mentonnier) sont a prendre en compte et peuvent entrainer des complications

post opératoires importantes si elles sont atteintes (12).

Les guides chirurgicaux permettent d’aider le chirurgien afin d’obtenir
une plus grande précision et un meilleur placement des implants. Les
chirurgiens utilisent cette technique afin de minimiser les erreurs de

positionnement.

Cependant, méme avec ces guides, lintervention réalisée par le
chirurgien peut étre affectée par la durée de celle-ci ou la fatigue physique due

a une ouverture buccale limitée ou la position des dents manquantes.
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La chirurgie naviguée se propose de pallier ces divers problémes et
propose diverses applications, que ce soit dans la mise en place des implants

ou les chirurgies pré-implantaires (13).

2.1 Implantologie orale

Dans le domaine de la chirurgie dentaire, la navigation chirurgicale
trouve des applications dans le domaine de [I'implantologie (11). Cette

application sera plus précisément détaillée dans la suite de ce travail.

2.2 Piezochirurgie

La Piezochirurgie est une technique basée sur les microvibrations
ultrasonores permettant de sectionner les tissus durs (I'os) tout en respectant
les tissus mous (muqueuses et nerfs). Cette technique née en 1988 présente
’'avantage d’offrir une meilleure cicatrisation des tissus ainsi qu’une plus grande
action désinfectante grace aux vibrations en comparaison des techniques de

coupe conventionnelles utilisant des fraises diamantées (14).

Dans le domaine de la chirurgie dentaire, la piezochirurgie posséde des

applications variées :

- Extractions de dents ankylosées, incluses ou enclavées

- Allongement de couronne clinique en prothése

- Chirurgie endodontique apicale

- Ostéotomies dans le cas d’expansion de créte alvéolaire, élévations de

sinus maxillaires ou retrait d’'implants

Il est possible de combiner piezochirurgie et navigation chirurgicale.
Cependant, peu d’études existent sur le sujet. L'une d’entre elles s’est
intéressée a l'utilisation du piezo combinée a la navigation chirurgicale dans le

cas d’un forage implantaire (15).
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Pellegrino G et al. se sont intéressés a la préparation du site implantaire

par piezochirurgie naviguée selon trois fagons différentes :

- Préparation combinée du site implantaire par piezo et finition aux foréts

- Préparation du site implantaire par piezochirurgie naviguée en technique
flapless

- Préparation du site implantaire par pizeochirurgie naviguée dans le cas

d’'un implant court

Les auteurs concluent que l'utilisation de la piezochirurgie naviguée
permet d’utiliser un insert de plus petit diameétre afin de préparer de maniére
plus profonde le site implantaire et de permettre une irrigation abondante tout
en réduisant les dommages aux tissus mous et neurovasculaires environnants.

Cela permet une meilleure stabilité primaire de I'implant.

La chirurgie naviguée permet également de modifier le diamétre ou
l'orientation du site implantaire en temps réel si le praticien juge la qualité de
I’'os mauvaise ou si des éléments anatomiques perturbent I'intervention.

Les auteurs soulignent également que peu d’études sur [l'utilisation

combinée de la piezochirurgie et de la navigation ont été réalisées.

Une autre étude sur l'utilisation de la piezochirurgie naviguée a éte

réalisée dans le cas ostéotomies maxillo-faciales (16).

La chirurgie piézoélectrique assistée par ordinateur (CAPS) est une
nouvelle technique qui combine la piezochirurgie et la navigation pour traiter

divers problémes maxillo-faciaux.

Dans cette étude rétrospective réalisée par Bianchi et al., 18 patients ont
été traités a l'aide de la technique CAPS entre 2010 et 2013. 4 groupes
distincts ont pu étre établis :

- Chirurgie orthognatique avec Lefort de type 1
- Ostéogenese de distraction mandibulaire
- Corticotomie orthodontique

- Oncologie
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D’apres les résultats de cette étude, les différentes interventions grace a
la navigation ont permis un meilleur contrdle tridimensionnel de l'instrument de
coupe, permettant de réduire les dommages causés aux racines dentaires
habituellement fréquents. La technique est minimalement invasive, ce qui la

rend plus slre que d'autres méthodes.

Lors de l'ostéotomie, la ligne d’ostéotomie prévue initialement sur la

planification est suivie en direct permettant d’assurer la qualité de I'opération.

Les auteurs concluent sur le fait que le temps d’intervention est plus long

en utilisant la navigation en comparaison d’une intervention standard.

2.3 Endodontie

La navigation dynamique a également trouvé une place dans le domaine

de I'’endodontie, en particulier en microchirurgie endodontique :

- Réalisation de cavités d’acces
- Recherche de canaux calcifiés

- Chirurgies endodontiques apicales a rétro (17)

D’aprés une étude comparative réalisée par Geo TD et al., l'utilisation
d'un guide statique nécessite des étapes rigoureuses, une erreur

d’enregistrement ne pouvant étre corrigée au moment de la chirurgie.

L’utilisation de la navigation dynamique, a contrario, permet une
ostéotomie plus efficace. La localisation de I'extrémité apicale de la racine est
plus précise, réduite au minima et les erreurs iatrogenes sont minimisées. Elle
permet également d’accéder a des zones difficiles d’accés pour des dents qui

auraient autrement nécessité une extraction.

Une autre étude réalisée par Zubizarreta-Macho A et al. (18) a conclu
que l'utilisation de la navigation dynamique permettait de créer des cavités
d’accés avec une perte de substance moindre et une meilleure localisation des

canaux radiculaires que les cavités d’accées réalisées a main levée.
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Concernant la chirurgie endodontique apicale, I'étude précise que la
localisation de I'apex radiculaire a I'aide de la navigation permet une meilleure
cicatrisation péri-apicale, un temps d’intervention réduit, moins de douleurs
post-opératoires et moins de risques de dommage au hiveau des structures
adjacentes. Cependant, la courbe d’apprentissage quant a ['utilisation du

systeme est importante et la prise en main peut s’avérer complexe.

Les deux études sont d’accord sur un point et précisent que les rapports
de cas de chirurgie endodontique utilisant la navigation dynamique sont tres

peu documentés et nécessitent d’autres recherches.

2.4 Chirurgie orthognatique

La chirurgie orthognatique concerne les actes chirurgicaux visant a
rétablir I’'harmonie des machoires et a corriger les anomalies de positions des
os maxillaires et mandibulaires afin d’établir une meilleure relation d’occlusion

entres les dents.

La planification opératoire conventionnelle, basée sur une analyse
céphalométrique bidimensionnelle et des empreintes dentaires, présente des
limites pour une simulation précise du mouvement osseux. L’identification de
points de repere précis ainsi que le chevauchement des structures anatomiques

ne peut étre visualisé sur une image 2D.

L’arrivée des techniques d’'imagerie modernes, en particulier le CBCT,
combinés aux progrés de linformatique et aux logiciels de planification
chirurgicaux, permet de simuler les procédures chirurgicales et d’en prédire le
résultat final (19).

La chirurgie naviguée trouve divers intéréts permettant d’améliorer les

procédures chirurgicales :

- Transférer la planification chirurgicale pré-opératoire au fichier DICOM
du CBCT du patient afin de localiser le lieu de I'ostéotomie/ostéoectomie
ou encore la position des implants d’angle mandibulaire ou

zygomatiques.

29



Fig. 6 : Visualisation de la position du distracteur lors de 'ostéotomie grace a la

navigation.

BN

Vérifier que le résultat chirurgical correspond a la planification
chirurgicale. Actuellement basée sur I'occlusion, la chirurgie naviguée
permet de visualiser le positionnement de certaines structures
anatomiques qui ne sont pas facilement visualisables, comme le condyle
mandibulaire. Une étude de Marmulla et Mdhling a montré que
I'utilisation de la navigation chirurgicale chez les patients améliorait la
médiane de malposition des condyles, passant de 2,4mm a 0,7mm. Ces
patients présentent également moins de troubles de [larticulation
temporo-mandibulaires  post-opératoires et ont une meilleure

récupération de la mobilité mandibulaire

Eviter de léser le nerf alvéolaire inférieur ou les sinus maxillaires lors
d’interventions chirurgicales, des éléments anatomiques considérées

comme « critiques ».

Combiner les applications précédemment citées afin de réaliser des
interventions complexes, comme la réalisation d’'une arthroplastie du
condyle ankylosé afin de créer un espace entre la fosse glénoide et la

branche montante.

Améliorer la visibilité du champ opératoire pour le chirurgien qui dispose

d’'une information en temps réel (20).
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3 Protocole opératoire du systéme Navident® au sein
du CHR de Lille

3.1 Présentation du systéme Navident®
3.1.1 Composants principales du systeme Navident®

Le systtme Navident® est un systteme de navigation dynamique a
tracking optique passif congu par la société Navident Claronav® qui permet a la

fois au praticien de planifier et d’exécuter son intervention chirurgicale.
Le systéme comprend différentes parties :

- un cart mobile comprenant un bras de 90 cm.

- Un support pour un ordinateur qui contient le logiciel Navident®

- Une caméra accompagner d’un panneau lumineux pour éclairer les
cibles suivies.

Uy >

Fig. 7 : Le systéme Navident® et ses principaux composants.
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3.1.2 Eléments de suivi des mouvements de la méachoire

Cette caméra va analyser des capteurs de suivi passifs qui permettent
de maintenir 'alignement entre les cibles acquises au niveau de la machoire
et 'image CBCT. Ceux-ci sont spécifiques au systéme et sont représentés
par des motifs géométriques noirs et blancs qui sont des marqueurs
optiques. Ces capteurs sont appelés « Jaw Trackers » s'’ils sont positionnés
sur l'arcade mandibulaire du patient ou « Head Tracker » pour I'arcade

maxillaire du patient.

Le Jaw Tracker est positionné sur I'arcade mandibulaire a l'aide de

composite ou de silicone placé sur le fil d’acier.

B4

Fig. 8 : Jaw Tracker et Head Tracker.

3.1.3 Eléments d’enregistrements

3.1.3.1 Tracers

Les « Tracers » sont des stylets d’enregistrement a pointe sphérique
permettant de marquer des emplacements lors de I'’étape d’enregistrement des

repéeres. Il en existe 2 versions.

La premiere est le Tracer-3 qui dispose d’une pointe sphérique en acier
inoxydable de 1mm de diametre. |l dispose de marquages optiques orientés
dans de nombreuses directions, ce qui lui permet d’étre suivi optiquement dans
presque toutes les orientations possibles. Il est réutilisable.
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La seconde version est le Tracer Tool accompagné du Tracer Tag. Le
Tracer Tool est intégralement en acier inoxydable et réutilisable. Il est fixé a
I'aide d’une vis au Tracer Tag qui contient les marquages optiques et est une

piéce a usage unique.

Fig. 9 : Tracer 3 et Tracer Tool.

3.1.3.2 Navibite

Un autre systeme peut étre utilisé quand les surfaces dentaires ne
peuvent pas étre reconnues par le Tracer si de nombreux artéfacts métalliques
sont présents ou si le chirurgien dispose d’'une vision du champ opératoire

réduite quand le patient a une faible ouverture buccale.

Le « Navibite » est une plaque de morsure en plastique comportant de
petites vis en acier dans lequel un matériau d’enregistrement de 'occlusion
dentaire est placé. Le systeme est ensuite placé entre les deux arcades du

patient jusqu’a ce que le matériau durcisse.

Le Navibite reste ensuite en bouche pendant le scanner du patient. Il est
automatique identifié et localisé par le systéme Navident® lors de I'importation

des données de numérisation dans le logiciel.

Pendant la phase d’enregistrement, chaque vis du Navibite va étre
touchée par un Tracer afin de disposer de repéres de localisation lors de la

phase chirurgicale.
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Fig. 10 : Navibite.

3.1.3.3 Repéres Bone Screw

Quand le patient est entierement édenté, des vis de fixation osseuse
sont insérées dans l'os. Le scanner est réalisé avec les vis présentes en
bouche, puis les tétes de vis sont touchées par la pointe du Tracer pendant la

phase d’enregistrement.

3.1.4 Eléments de suivi de mouvements des instruments

Le « Drill Tag » est une piece en plastique rigide congue pour étre fixée
au contre angle de forage. Il est marqué de cibles optiques sur 3 faces,
permettant ainsi la détection des mouvements du praticien lors de I'étape

chirurgicale. Le « Drill Tag » est un élément a usage unique.

Le « Tag Adapter » est une interface mécanique rigide permettant de lier
le Drill Tag au contre angle de forage. Il existe une version LS (low speed)
pour les contre angles basse vitesse et les instruments de piezochirurgie et
une version HS (Hugh speed) pour les contre angles haute vitesse. Cette

piéce est stérilisable et réutilisable.
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Fig. 11 : Tag Adapter monté sur contre angle (gauche) / Drill Tag connecté au

contre angle grace au Tag Adapter (droite).

3.1.5 Calibrateur

Le calibrateur est une piéce composée d’aluminium et de PEEK. La face
avant du calibrateur comporte le marquage optique noir et blanc. La face
supérieure de celui-ci contient divers éléments qui représentent les difféerentes

étapes du calibrage :

- La premiére étape est le calibrage de I'axe. Le mandrin de la piece a
main est placé sur I'une des broches de calibrage représentés par les
symboles 1L et 1R. un mouvement de rotation vers la gauche (1L) ou
vers la droite (1R) permet au systéme de configurer 'axe.

- La seconde étape est le calibrage de la pointe du forét. La pointe du foret
est placé sur un cercle représenté par le symbole 2. Elle doit rester

immobile pendant sa reconnaissance par le systeme.

Pour paramétrer le piezo, il faut se servir du 3e repere en positionnant
linstrument de coupe dans le canal en le maintenant pendant quelques

secondes.
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Fig. 12 : Paramétrage d’'une pointe de forét en utilisant le calibrateur.
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3.2 Fonctionnement du systéme Navident®

L’utilisation du systéme Navident® s’articule autour de 4 grandes étapes :

Scanner, planifier, enregistrer et intervenir.

3.2.1 Scanner

Le scanner est réalisé dans un premier temps, que ce soit seul ou a

I'aide du Navibite ou des vis de fixation osseuse selon la situation clinique.

3.2.2 Planification

Les fichiers DICOM du CBCT et éventuellement les fichiers STL sont
importés dans le logiciel Navident®, créant un modele numériqgue de la

machoire du patient.

Fig. 13 : Image d’une planification sur le logiciel Navident®.
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Si les reperes Bone Screw sont utilisés, 3 a 10 vis facilement
identifiables sont sélectionnées sur le modele. Pour le Navibite, les vis
intégrées a celui-ci sont automatiguement détectées par le logiciel lors de

I'importation des fichiers

3.2.3 Enregistrement

Lors de I'étape d’enregistrement, le cart est positionné de sorte que le
visage du patient soit détecté par la caméra. Un Jaw Tracker ou un Head

Tracker est placé sur le patient selon le site d’intervention.

Le Tracer est ensuite utilisé afin de toucher les repéres dentaires ou les vis
sélectionnées. Une fois I'enregistrement terminé, le Navident® affiche la pointe
du Tracer sur le modéle numérique, ce qui permet au chirurgien d’évaluer la
précision de son acquisition. Si la précision est incorrecte, I'opérateur peut
recommencer I'enregistrement en scannant soit les mémes surfaces, soit des

surfaces différentes.

Accuracy check view

.

@ | e
003

Fig. 14 : Image d’'un enregistrement de surface et contrdle de la précision sur le

logiciel Navident®.
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3.2.4 Etape chirurgicale

Le Drill Tag est positionné sur la pieéce a main, la pointe du forét est
calibrée. Le logiciel Navident® aide ensuite le chirurgien a visualiser
'emplacement de la pointe du forét sur I'image numérique afin d’effectuer des

contréles de précision.

Lors de lintervention, un indicateur visuel permet de visualiser I'écart
entre la trajectoire du forét et la position de l'implant souhaitée lors de la
planification. Grace a celui-ci, des alertes sonores et visuelles s’activent et
aident le chirurgien, qui dispose d'un guide Iui permettant de réajuster la

position de son forét au cours de l'intervention.

Fig. 15 : Image du forage en temps réel sur I'’écran de Navigation du systeme

Navident®.
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3.3 Protocole opératoire

3.2.1 Temps préopératoire

3.2.1.1 Examen clinique

Une anamnése est nécessaire afin de préparer au mieux lintervention et

d’éviter toute potentielle complication.

La patiente est &gée de 24 ans. Elle ne présente aucun probléme de santé
ou d’allergies et ne prend aucun traitement. La patiente est non fumeuse et
présente une hygiéne bucco-dentaire correcte avec un parodonte sain.
L’ouverture buccale est correcte. Elle cherche a remplacer sa deuxieme molaire
maxillaire gauche (dent n°27) qui a été extraite a la suite d’'une Iésion carieuse

volumineuse avec atteinte du plancher pulpaire.

Compte tenu de ces facteurs, le traitement implantaire a été retenu afin de

répondre a la demande de la patiente.

3.2.1.2 Acquisition des données radiologiques

Toute chirurgie assistée par ordinateur nécessite un examen
radiologique au préalable permettant la planification implantaire. Un CBCT de

I’arcade compléte ainsi qu’une radio panoramique ont été réalisés.

3.2.1.3 Planification implantaire

La planification implantaire permet de choisir I'implant adapté a la situation
selon le volume osseux disponible, les zones anatomiques adjacentes a
préserver (sinus maxillaire) ou encore la hauteur disponible. Dans ce cas, un
implant de la marque Nobel® de diametre 4mm sur une longueur de 10mm a

été retenu.
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Fig. 16 : Planification implantaire réalisée sur le logiciel Navident®.

3.1.2.4 Planification informatique

Importation du CBCT

Les données DICOM du CBCT de la patiente sont importés sur I'ordinateur

Un modéle 3D de la machoire de la patiente est affiché. Afin de sélectionner

I’arcade concernée, il convient de mobiliser la ligne horizontale rouge :

- Endessous du plan d’occlusion si I'arcade maxillaire est concernée

- Au-dessus du plan d’occlusion si 'arcade mandibulaire est concernée

Dans ce cas, le plan supérieur est choisi. Une courbe doit étre ensuite
dessinée, celle-ci permettant de créer la vue panoramique de I'arcade. Pour
générer cette courbe, il faut a nouveau mobiliser la ligne rouge. Dans le cas de
la pose d’implant, il est convenu de la positionner au niveau du milieu des
racines dentaires de I'arcade choisie. La courbe est tracée, les points de départ

et d’arrivée de la courbe détermineront les limites de la vue panoramique.

La derniére étape consiste a vérifier qu’il n’y ait pas d’artéfacts qui

pourraient compromettre la précision de la navigation.
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Fig.17 : Sélection de la machoire concernée par I'implantation.
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Fig.18 : Création de la radiographie panoramique de I'arcade dentaire de la

patiente.
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Fig. 19 : Vérification de la présence d’artéfacts sur les images radiographiques

de la patiente.

Planification implantaire et prévisualisation du projet prothétique

Une fois le CBCT importé, le chirurgien préfigure le projet prothétique en y
ajoutant la future prothése. Le chirurgien clique sur la dent concernée et
déplace la couronne dans la position qui lui semble la plus adaptée sur une des
vues 2D. Le praticien peut ensuite modifier la couronne, que ce soit sur son
axe, sa hauteur ou sa largeur. Le praticien a également la possibilité d’intégrer
un wax-up physique ou virtuel de la future couronne, ce qui lui permet d’avoir

un apercu numeérique de la situation clinique finale.

Dans un second temps, I'implant prévu lors de la planification implantaire est

positionné virtuellement en fonction du projet prothétique.

Une fois que I'implant et la couronne sont positionnés comme il le souhaite,
le chirurgien enregistre son tracé et sélectionne entre 3 a 6 reperes dentaires
qu’il devra marquer afin de permettre au systéme Navident® de se repérer dans

I'espace.
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Fig. 20 : Prévisualisation du projet prothétique.
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Fig. 21 : Positionnement du futur implant en fonction du projet prothétique.
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3.2.2 Temps per-opératoire

Installation du plateau opératoire et de |la patiente

Le plateau chirurgical est préparé et la patiente est installée. L’anesthésie,

I'incision et le décollement gingival sont réalisés dans un premier temps.

Fig. 22 : Préparation du plateau chirurgical destiné a l'intervention.

Positionnement du Tracker

Le « Head Tracker » est ensuite positionné sur la téte de la patiente. Il
est composé de 2 branches lui permettant de reposer sur les oreilles et d’'un
arceau sur lequel les motifs géométriques noirs et blanc spécifiques au systeme
Navident® sont placés et seront reconnus par la caméra et le logiciel afin de se

repérer dans l'espace.

Afin de permettre sa reconnaissance, le Head Tracker doit étre situé a
moins d’'un meétre de la caméra tout en évitant un éclairage trop intense. Il ne
faut surtout plus y toucher durant la totalité de I'intervention au risque de

fausser l'intégralité de la séquence opératoire.
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Fig. 23 : Positionnement du Head Tracker sur le visage de la patiente.

Calibrage

Le « Drill Tag » est positionné sur le contre angle de forage afin de

pouvoir le localiser lors de la séquence de forage.

Un QR code positionné sur le calibreur est lu par la caméra. Il permet de
transférer la planification implantaire et prothétique de la patiente et de calibrer
chaque instrument et chaque forét en fonction de la séquence opératoire

prévue.

Fig. 24 : Calibrage du Tracer 3.
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Tracing/Etalonnage

A l'aide d’'une sonde ou « Tracer », les références dentaires

sélectionnées en amont sont scannées. Il faut scanner tout le long de la surface

dentaire afin de valider I'acquisition. Entre chaque repére scanné, il faut

repositionner la sonde sur le calibreur et répéter 'opération.

Fig. 25 : Visualisation du logiciel au cours de I'étalonnage.

Fig. 26 : Etalonnage réalisé sur la patiente a I'aide du Tracer 3.
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Séquence de forage et mise en place de l'implant

Les différents foréts sont passés afin de positionner I'implant. Un
calibrage est nécessaire avant chaque passage de forét pour que le systeme

détermine sa longueur et ainsi éviter les erreurs de forage.

Des ce moment, le chirurgien peut suivre son opération en direct sur
'ordinateur. Il peut y suivre son forage et vérifier son axe, sa longueur, la
position de son forét grace a un code couleur (vert, jaune, rouge) qui lui indique

sa précision par rapport a la planification implantaire.

La fiabilité de I'acquisition doit étre contrdlée régulierement avec un

contrble visuel direct.

Fig. 27 : Calibrage du forét lors de la séquence opératoire.
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Fig. 28 : Forage réalisé a I'aide du contre angle et du Drill Tag.

Vue d’écran durant I'intervention

1) Position antérieure

2) Forét

3) Pointe du forét

4) Droite du patient

5) Position postérieure

6) Point d’entrée du forage

7) Distance profondeur de forage
8) Déviation angulaire

9) Distance au point d’entrée

Fig. 29 : Ensemble des parameétres visibles lors de l'intervention.
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3.2.3 Temps post opératoire

Les conseils post opératoires sont données a la patiente ainsi que son
ordonnance. Une radiographie panoramique de contréle est effectuée afin de

vérifier le positionnement de I'implant.
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Fig. 30 : Radiographie panoramique finale de contréle.
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4 Discussion et comparaison entre navigation,
positionnement a main levée et utilisation d’un guide

chirurgical

4.1 Positionnement a main levée/guide chirurgical
4.1.1 Technique chirurgicale conventionnelle

La technique chirurgicale conventionnelle, aussi appelée chirurgie de
positionnement a « main levée » consiste a positionner sans systeme de
guidage un implant en s’appuyant sur la planification pré-opératoire (2D ou 3D,
la planification 3D étant fortement recommandée) et en fonction de

I’appréciation et de I'expérience du praticien.

Aucun guide chirurgical n’est utilisé lors du forage ou de la mise en place
de limplant (21).

4.1.2 Pose d’'implant a I'aide d’'un guide chirurgical

Une approche plus moderne de I'implantologie consiste a transférer les
informations obtenues lors de la planification pré-chirurgicale et prothétique a
I'aide d’un guide chirurgical lors de I'étape de chirurgie. Les guides chirurgicaux

sont utilisés lors de la séquence de forage et de mise en place de I'implant (21).

Les guides chirurgicaux sont en général classifiés en fonction de la

surface d’appui et en fonction du tissu sur lesquels ils reposent. Il en existe trois

types.

4.1.2.1 Guide chirurgical a appui dentaire

Ce type de guide prend appui sur les dents résiduelles bordant
I'’édentement. Il est indiqué dans des cas d’édentement partiel encastré
antérieur ou postérieur, plus précisément pour les édentements unitaires

antérieurs.
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Il peut aussi étre indiqué dans des édentements terminaux si la zone
édentée est inférieure a 30 mm. Au-dela, le risque de déformation et d’erreur

augmente (22).

Il est considéré comme le plus simple, le plus stable et le plus précis des

guides a utiliser.

4.1.2.2 Guide chirurgical a appui muqueux (technique flapless)

Ce guide est indiqué dans des cas dédentement totaux ou
d’édentements partiels supérieurs a 30 mm et prend appui directement sur la

mugueuse.

La muqueuse étant une surface dépressible, il faut stabiliser ce guide
afin d’éviter les erreurs d’axe et d’angulation lors de la pose des implants en
exercant une pression homogene sur sa surface. Une clé de positionnement
occlusale rigide permet d’éviter la bascule du guide afin de positionner
correctement les vis transcorticales de stabilisation qui assureront son maintien

au cours de l'intervention.

L’avantage de ce guide réside dans l'utilisation de la technique Flapless
qui évite la levée d’'un lambeau trop important. Cependant, elle ne permet pas
la conservation de gencive kératinisée en vestibulaire de I'implant et ne doit étre
utilisée qu’en présence d’au moins 4 mm de gencive kératinisée afin d’assurer

I’'esthétique des futures protheses sur implants (22).

4.1.2.3 Guide chirurgical a appui osseux

Ces guides sont de moins en moins utilisés car il est nécessaire de lever
un lambeau de plein épaisseur plus invasif et qui implique un meilleur contréle

des suites opératoires.

Ce type de guide est indiqué dans des cas de « All on four », « All on
six » ou si une greffe osseuse ou une ROG (Régénération Osseuse Guidée) est

nécessaire.

Tout comme le guide a appui muqueuy, il est stabilisé a I'aide de vis

transcorticales (22).
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Fig. 31 : guides chirurgicaux selon le type d’appui : a) appui dentaire b) appui

mugueux C) appui 0SSeux.

4.1.2.4 Guide a étages

Une des derniéres innovations en matiere de guidage est le guide

chirurgical a étages. Ce guide est composé de différentes parties :

- Le guide base, fixé pendant toute la durée de lintervention sur I'os
cortical vestibulaire via de petites clavettes positionnées dans des puits.

- Le guide de positionnement de la base

- Le guide de forage chirurgical permettant la mise en place des implants

- La prothése provisoire usinée

Il existe différents moyens de rétention permettant de solidariser le guide
base avec les divers éléments, que ce soit a laide d’aimants ou

d’emboitements entre partie male/femelle.

Le guide a étages peut étre utilisé dans des cas de réhabilitation totale
ou partielle. Le guide de positionnement de la base peut prendre appui sur les
organes dentaires restants si certaines dents sont conservées, ou alors
directement sur la muqueuse et I'os si le patient est édenté complet. Dans ce
cas, une répligue du projet prothétique est confectionnée et positionnée sur le
guide base. Le patient croque sur cette réplique afin de pouvoir passer les

différentes vis dans les clavettes permettant de maintenir le guide base.
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Les avantages du guide a étage sont multiples :

- On peut positionner sur ce guide base un guide de forage permettant la
mise en place des implants de maniere guidée, ce qui permet un
bénéfice esthétique et prothétique.

- On peut également de servir de ce guide base comme guide de
résection osseuse dans des cas d’égression afin de niveler le niveau
0SSeux.

- Possibilité en fin d’intervention de fixer la prothése provisoire par

I'intermédiaire de piliers provisoires (23).

Fig. 32 : Guide a étages constitué de haut en bas du guide base, du guide de
positionnement, du guide de forage et de la prothese provisoire. Courtoisie du

Dr. Boschin.
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4.2 Avantages de la navigation chirurgicale

La navigation chirurgicale dispose de certains avantages non

négligeables par rapport aux techniques plus conventionnelles.

4.2.1 Précision

Auparavant, les implants étaient positionnés en fonction de I'os résiduel.
Cela entrainait souvent des complications techniques (fractures), des
complications biologiques (absence d’ostéointégration, perte osseuse péri-
implantaire) et des complications esthétiques (récession de la muqueuse,

exposition du col implantaire et insatisfaction esthétique (24).

Un positionnement imprécis de [limplant peut entrainer d’autres

conséquences (11) :

- Lésions nerveuses (nerf alvéolaire inférieur)
- Hématome du plancher buccal
- Lésions des racines adjacentes

- Perforations sinusiennes.

Certaines situations cliniques requiérent un positionnement implantaire
précis, notamment dans les zones esthétiques. Afin de répondre a cette
problématique de précision, la pratique de l'implantologie a évolué vers un
changement de paradigme. Désormais, la position idéale de la future
restauration prothétique guide la position de I'implant plutdét que les seules

exigences chirurgicales.
Cette nouvelle vision de I'implantologie est considérée comme un facteur

important dans la réalisation d’'une synergie a long terme entre I'unité implant-

prothése et les tissus durs-mous environnants (25).
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Ainsi, afin d’orienter les praticiens vers la technique leur permettant
d’obtenir les meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels a long terme, des
études sur la précision des divers méthodes de pose ont été réalisées (26). Ces
mesures de précision sont basées sur I'écart moyen entre la position réelle de
'implant et sa position virtuelle sur le logiciel de planification implantaire et se

détermine en mesurant 4 parametres :

- La déviation au point d'impact du forage, c’est-a-dire au niveau du col de
implant (en mm)

- La déviation a I'apex de I'implant (en mm)

- La déviation de I'axe ou I'angulation de I'implant (en degré)

- La déviation de profondeur (en mm)
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Fig. 33 : Parametres de comparaison permettant d’évaluer la précision (26).
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4.2.1.1 Tableaux comparatifs

Concernant les techniques plus conventionnelles, une étude de
Vermeulen J s’est intéressée a la différence de précision entre la technique a
main levée et I'utilisation d’un guide statique en se basant sur ces parametres
(Tableau 1) (27).

Tableau 1 : Comparaison de la précision entre le positionnement a main levée

et le positionnement a I'aide d’un guide selon Vermeulen J (27)

. L i Déviation de
Déviation Déviation latérale
) . profondeur au
angulaire au col/a I’apex .
col/a 'apex
Main levée 7,63° 0,52 mm/1,28 mm | 0,78 mm/0,73 mm
Guide statique 2,19° 0,42 mm/1,27 mm | 0,54 mm/0,54 mm

Les résultats de cette étude montrent une déviation angulaire moins
importante a I'aide du guide et un positionnement général de I'implant, que ce
soit au col ou a I'apex, plus fidéle a la planification pré-opératoire qu’en plagant

limplant a main levée.
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Une étude réalisée par Aydemir CA, et al. s’est aussi intéressée a cette

différence en prenant en compte cette fois la navigation chirurgicale et la

techniqgue & main levée. 43 implants ont été placés dans chacune de ces

techniques et des mesures ont pu étre effectuées (Tableau 2) (28).

Tableau 2 : Comparaison de la précision entre le positionnement a main levée

et le positionnement a I'aide de la navigation selon Aydemir CA, et al. (28)

o . i Déviation latérale
Déviation Déviation latérale .
) _ ) a 'apex
angulaire au col implantaire _ _
implantaire
Main levée 10,04° 1,70 mm 2,51 mm
Navigation 5,59° 1,01 mm 1,83 mm

A l'aide de la navigation chirurgicale, on constate que la déviation

angulaire ainsi que la déviation latérale au col et a I'apex de I'implant est plus

faible que lors du placement & main levée.
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Des études plus récentes ont cherché a comparer la précision de la

navigation dynamique par rapport au positionnement a main levée et au

positionnement guidé. Chen et al. en ont réalisé une dont voici les résultats

(Tableau 3) (29)

Tableau 3 : Comparaison de la précision entre le positionnement & main levée,

I'utilisation d’un guide et la navigation dynamique selon Chen et al. (29)

Déviation Déviation au Déviation au
angulaire niveau du col niveau de I'apex
Main levée 9,26° 1,44 mm 2 mm
Guide statique 6,02° 1,02 mm 1,50 mm
Navigation
. 4,45° 1,07 mm 1,35 mm
dynamique

Cette étude confirme le gain de précision de la navigation dynamique par

rapport aux guides chirurgicaux et la technique main levée.
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Une derniere étude réalisée par Jorba-Garcia et al. présentée ici s’est
intéressée a la précision du systéeme Navident® sur la pose de 18 implants

opposée a une pose de 18 implants de maniére traditionnelle (Tableau 4) (30).

Tableau 4 : Comparaison de la précision entre le positionnement a main levée
et I'utilisation de la navigation chirurgicale a I'aide du systéme Navident® selon
Jorba-Garcia et al. (30)

. L ; Déviation de
Déviation Déviation latérale R
) . profondeur a
angulaire au col/a I'apex
'apex
Main levée 9,7° 1,50 mm/2,26 mm 0,57 mm
Navigation 1,6° 1,29mm/1,33 mm 0,88 mm

Encore une fois, la précision offerte par le systéme Navident® est un

atout majeur dans le positionnement implantaire.

4.2 .2 Sécurité et flexibilité de I'intervention

Le positionnement a I'aide de la navigation et le contréle en temps réel
de la situation apporte une amélioration notable de la sécurité pour le patient.
En effet, le chirurgien dispose d’une vision directe sur le site, sans étre
encombré d’un guide qui limite la visibilité per-opératoire, et dispose grace au
systéme d’un rétrocontréle sur la situation intra-osseuse lors du forage lui

assurant une marge de sécurité et de confiance supplémentaire.

De cette maniere, le chirurgien a également la possibilité de modifier la
planification initiale au fur et a mesure de la situation clinique rencontrée. Celle-
ci se basant sur les examens radiographiques pré-opératoires, la situation peut

le contraindre de modifier le positionnement de I'implant ou sa taille (11).

60



4.2.3 Efficacité opératoire

L’absence de guide chirurgical et la pleine visibilité du site opératoire
permet au chirurgien de poser des implants méme chez des patients ayant une
ouverture buccale limitée ou dans des cas d’'implantation postérieure ou la
visibilité est réduite.

Cette technique permet d’accéder a des zones étroites ne comportant
gu’une seule dent, notamment au niveau des incisives mandibulaires
antérieures, la ou la navigation n’est pas limitée par la hauteur ou la largeur de

la douille de forage du guide chirurgical (31).

4.2.4 Ergonomie

Le chirurgien bénéfice d’'une vision directe du site opératoire, mais
surtout indirecte, représentée directement sur I'écran du systéeme. Cela lui
permet d’adopter une position de travail ergonomique et optimale. De moindres
tensions s’exercent au niveau du cou, du dos et des épaules, ce qui permet au
praticien de préserver une meilleure posture et de réduire I'apparition ou

’aggravation de certains troubles musculosquelettiques (32).

4.3 Inconvénients de la navigation chirurgicale

Bien qu'il existe des points trés positifs pour les systémes de navigation,

il persiste certaines difficultés spécifiques a cette technique.

4.3.1 Courbe d’apprentissage

Un des inconvénients majeurs de ces systemes de navigation est la
courbe d’apprentissage. Le terme courbe d’apprentissage fait référence a
'accumulation d’expériences grace a la répétition d'une activité. En effet,
beaucoup de repéres sont modifiés pour le chirurgien qui souhaite s’équiper
d'un systéeme de navigation, que ce soit l'installation ou le calibrage des

différentes piéces en phase pré-opératoire.
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Certaines études ont été réalisées sur ce sujet. L'une delles s’est
intéressée au temps moyen d’intervention et montre qu’une intervention a main
levée dure en moyenne 4 minutes contre 8 minutes 30 pour la navigation
dynamique (30). Cette méme étude montre qu’un praticien confirmé comme
novice passe en moyenne 2 fois plus de temps lors de l'intervention quelque

soit la technique utilisée.

Certains auteurs considérent qu’il existe une marge de progression
importante sur 5 interventions (33). Une autre étude a montré qu’il fallait environ

20 cas pour commencer a maitriser le systeme (32).

4.3.2 Investissement initial

L’achat de ce systeme est également un frein a sa démocratisation. Il
faut aujourd’hui compter entre 20 000 € et 30 000 € pour faire I'acquisition d’'un

systeme de navigation (34).

Dans le cas du Navident, le prix d’achat est autour de 25 000 €.
Certaines pieces sont a usage unique, comme le Drill Tag qui coute environ
60 €.

L’investissement initial est important, cependant sur le long terme et une
fois 'achat du systéme amorti, I'intervention avec un systéme de navigation
devient moins couteuse que l'utilisation d’un guide chirurgical fabriqué par le

laboratoire.

4.3.3 Interférences et complications techniques

Certaines difficultés liees au systeme peuvent survenir tout au long de

lintervention (35) :

- Interférence optique : les interférences optiques compromettent la
capacité de suivi et sont provoquées par linterposition d’'un obstacle
entre la caméra et les marqueurs de suivi passifs. Le champ de vision de
la caméra doit rester clair et les opérateurs et assistants doivent rester

attentifs afin de ne pas obstruer le suivi.
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- Bascule du marqueur d’arcade : il faut s’assurer que les Trackers soient
correctement positionnés et bien maintenus tout le long de I'intervention.
Un manque de stabilité de celui-ci peut entrainer des erreurs et rendre le

suivi imprécis.

4.4 Dans quel contexte privilégier la navigation ?

La navigation chirurgicale est une technique assez récente qui dispose
de son lot d’avantages et d'inconvénients. Cependant, elle est parfaitement
adaptée a certaines situations ou la chirurgie guidée ou la technique a main

levée n’offriraient pas d’aussi bon résultats.

Ainsi Block MS et al. ont défini les indications les plus propices aux navigateurs
(36) :

- pose dimplants chez des patients présentant une ouverture buccale
limitée

- pose de I'implant le jour méme du scan CBCT

- pose dimplants dans des endroits difficiles d’accés comme au niveau
des 2e molaires

- quand le placement des implants en vision directe est complexe

- pose d’implants dans des espaces interdentaires étroits et ou les guides

statiques ne peuvent étre utilisés en raison de la taille du tube

Dans certaines situations, la chirurgie naviguée et la chirurgie guidée ont des
indications relativement similaires tout en étant plus efficaces que la chirurgie a
main levée. Ainsi, quelque soit le choix de la méthode, elles peuvent étre

utilisées :

- lors d’'une approche flapless quand le site a déja subi une greffe et que le
praticien ne souhaite pas détériorer la partie superficielle du greffon

- lors du placement d’'implants adjacents qui nécessite un espacement
régulier avec les dents adjacentes

- lorsqu’une angulation précise est requise, notamment dans le cas de
zones esthétiques

- afin de contrdler la profondeur lors du positionnement afin d’éviter les

traumatismes nerveux.
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Conclusion

L’'implantologie orale est une discipline qui a connu une évolution
significative au cours des dernieres années. L'utilisation d’implants se
démocratise et permet d'offrir une alternative avantageuse en termes

d’esthétique et de confort par rapport aux techniques traditionnelles.

L’essor du numérique et des appareils d’imagerie tridimensionnelle joue
un role important dans cette évolution. Le numérique permet aujourd’hui de
prévoir le positionnement implantaire et les guides chirurgicaux couramment
utilisés permettent d’assurer avec une grande précision le placement de

implant tel qu’il est planifié.

Le systeme Navident® est une technologie encore récente et assez
meéconnue, mais qui pourtant présente de nombreux avantages par rapport aux
techniques habituelles en termes de précision, de sécurité et de confort aussi
bien pour le patient que pour le praticien. La possibilitt de modifier le plan de
traitement en phase pré-opératoire, la réduction des complications post-
opératoires, un meilleur positionnement implantaire ainsi que son approche
prévisible et reproductible permet d’assurer une réussite sur le long terme des

plans de traitement implantaires.

Cependant, son utilisation nécessite une formation ainsi qu’une
intégration efficace dans la pratique clinique. De plus, son acquisition nécessite

un investissement important pouvant représenter un frein a sa démocratisation.

Cette thése a pour objectif de mettre en lumiere les avancées que
pourraient offrir ce systtme dans le cadre de l'implantologie orale. Son
utilisation judicieuse combinée a une formation approfondie, peut ouvrir de
nouvelles perspectives dans la pratique de limplantologie et contribuer a
I'amélioration globale des résultats cliniques tout en évoluant vers la

simplification de la pratique implantaire.

Pour conclure, on peut penser que les progrés technologiques vont
continuer de jouer un réle central dans I'évolution de l'implantologie orale. La
chirurgie naviguée est encore une technique récente nécessitant certains
ajustements mais qui représente I'avenir de I'implantologie numérique. On peut

penser que cette évolution passera par certaines innovations, notamment en
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intégrant l'intelligence artificielle et la robotique, afin de repousser les limites

actuelles de la chirurgie naviguée.
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Résumé de la thése en francais

Actuellement, les techniques implantaires exigent une planification
minutieuse, que ce soit a l'aide d’'un guide chirurgical ou en utilisant la
technique a main levée, afin de positionner I'implant dentaire dans la
situation souhaitée. Le systeme Navident® se propose comme une
alternative récente encore méconnue offrant une assistance en temps réel
grace a la technique de navigation chirurgicale.

L’objectif de cette theése est de présenter ce systéme, d’en comprendre son
principe de fonctionnement, ses caractéristiques ainsi que ses indications,
mais aussi ses avantages et inconvénients afin de déterminer dans quelle

situation son utilisation est la plus adaptée.
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