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1. Introduction

La chirurgie implantaire représente une procédure complexe, comportant des risques anatomiques
considérables et nécessitant une planification pré-chirurgicale rigoureuse. La précision de I'exécution de
cette procédure est essentielle pour garantir des résultats optimaux et reproductibles. Aujourd'hui, les
techniques de chirurgie implantaire guidée, qu'elles soient statiques ou dynamiques, sont devenues des
protocoles standardisés, offrant des résultats compatibles avec la pratique clinique quotidienne [1-3].
Cependant, ces derniéres années, la réalité augmentée (RA) a émergé comme un outil prometteur dans le
domaine de la chirurgie, en permettant une visualisation améliorée des plans de traitement pré-
chirurgicaux.

La réalité augmentée enrichit I'environnement réel en y intégrant des objets virtuels, créant ainsi une
expérience ou ces éléments semblent coexister dans un espace commun. Cette technologie offre un
potentiel pédagogique significatif, permettant de compléter les méthodes de formations
conventionnelles. Elle favorise le développement de nouvelles compétences et l'acquisition de
connaissances pratiques dans un cadre sécurisé. Dans le domaine médical, son intérét est déja bien établi,
notamment dans les spécialités de la chirurgie maxillo-faciale et de la chirurgie orale. Les publications
récentes mettent en avant son application dans I'implantologie et la chirurgie orthognathique, démontrant
son utilité dans ces domaines [4-6].

En chirurgie implantaire, la réalité augmentée pourrait dépasser certaines limitations techniques des
guides chirurgicaux conventionnels. Elle permettrait de visualiser en temps réel, durant I'intervention, une
planification implantaire virtuelle adaptée a chaque patient, le tout au sein d'un environnement chirurgical
intégré. Cette approche offre I'avantage de mettre en évidence les risques anatomiques, de visualiser la
séquence de forage et de localiser les instruments dans la trousse chirurgicale. L’apport de la RA dans la
pratique chirurgicale pourrait non seulement améliorer la précision des interventions, mais également
enrichir I'expérience d’apprentissage des praticiens, ouvrant ainsi la voie a de nouvelles possibilités
d’innovation dans le domaine de la chirurgie implantaire [7-8].

Il semble donc essentiel que les étudiants en santé soient confrontés a une variété de cas cliniques, leur
permettant d'affiner leur capacité a poser un diagnostic précis, a planifier et réaliser des interventions
adaptées a chaque situation. Cette thése s’inscrit dans la continuité du travail réalisé par le Docteur
Quentin BOCHET dans le cadre de sa these d’exercice. Son étude a permis d’élaborer une méthodologie
claire et précise de la séquence compléete menant a la pose d'implants sur les modeles des patients. Ce
travail vise a approfondir cette approche, par I’étude d’une série de cas.
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2. Laréalité augmentée

2.1 Concept, technologies et applications

2.1.1 Définition de la réalité augmentée (RA)

Azuma définit la réalité augmentée comme une technologie qui combine des objets virtuels avec le monde
réel en temps réel [9]. Selon lui, une application de réalité augmentée doit répondre a trois criteres
principaux :

- Combinaison du réel et du virtuel : La RA mélange des éléments virtuels (images, objets) avec
des éléments réels.

- Interactivité en temps réel : L'utilisateur interagit avec ces éléments virtuels en temps réel, sans
décalage perceptible.

- Alignement en 3D : Les objets virtuels et réels doivent étre alignés dans un espace
tridimensionnel de fagon cohérente, pour donner l'impression que les éléments virtuels font
réellement partie du monde réel.

Ainsi, pour Azuma, la réalité augmentée est une extension du monde réel enrichie par des informations
numériques, distincte de la réalité virtuelle qui plonge I'utilisateur dans un environnement completement

virtuel [9].

S

Figure 1 : Réalité augmentée de Pokémon go (capture d’écran)

La différence principale entre la réalité augmentée (RA) et la réalité virtuelle (RV) réside dans la fagon dont
elles interagissent avec le monde réel :

- Réalité augmentée (RA) : Elle superpose des éléments numériques au monde réel, enrichissant
ainsi I'environnement existant sans le remplacer.

- Réalité virtuelle (RV) : Elle plonge l'utilisateur dans un environnement entiérement virtuel,
coupé du monde réel, ol tout est simulé numériquement.
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Milgram et coll. ont proposé en 1994 un cadre conceptuel pour classer les différentes technologies de
réalité mixte (RM), situant la réalité augmentée (RA) comme un point intermédiaire entre le monde réel
et la réalité virtuelle (RV) compléte [10]. lls établissent une distinction claire entre la RA, qui enrichit le réel
eny intégrant des éléments virtuels, et la RV, qui le remplace entierement [10].

Virtal Reallity Arugened Reality

Figure 2 : : Continuum entre la réalité augmentée et la réalité virtuelle (générée par IA)

2.1.2 Technologies sous-jacentes a la RA

Les technologies sous-jacentes a la réalité augmentée (RA) reposent sur plusieurs domaines clés, dont :

1. Capteurs et caméras : lls permettent de capter I'environnement réel en temps réel et de
superposer des objets virtuels dessus. Les caméras fournissent une vue visuelle du monde réel,
tandis que des capteurs (accélérométres, gyroscopes) suivent la position et les mouvements de
I"utilisateur.

2. Tracking et localisation : Ces technologies permettent de détecter la position de I'utilisateur et de
suivre les objets dans I’environnement réel pour un alignement précis des éléments virtuels.

3. Reconnaissance d'images et d'objets : Les algorithmes d’intelligence artificielle identifient des
objets ou des images dans le monde réel, ce qui permet de placer des éléments virtuels
contextuellement.
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4.

Affichage : Les écrans utilisés pour afficher la RA peuvent étre ceux d’'un smartphone, d’une
tablette, ou encore des lunettes spécialisées (comme les HoloLens), qui projettent des objets
virtuels sur la réalité visible.

Rendu 3D et graphismes : Les moteurs graphiques (comme Unity ou Unreal Engine) sont utilisés
pour générer et animer des objets virtuels qui interagissent avec I'environnement réel.

2.1.3 Fonctionnement de la RA dans les dispositifs médicaux

La superposition d'informations numériques telles que des plans, images 3D ou axes sur I'anatomie du
patient en temps réel repose sur plusieurs technologies clés [11].

1.

2.

3.

4,

Imagerie médicale préopératoire : Avant une intervention, des images médicales détaillées
comme des IRM, CT-scans ou échographies sont capturées et modélisées en 3D. Ces images
fournissent une cartographie précise de I'anatomie du patient.

Tracking et capteurs : Des dispositifs de suivi sont placés sur le patient et les instruments
chirurgicaux. Ces capteurs (optiques, infrarouges ou électromagnétiques) permettent de localiser
précisément en temps réel les positions de ces éléments dans I'espace.

Algorithmes de recalage (registration) : Les systémes de RA utilisent des algorithmes de recalage
pour aligner les images médicales virtuelles (obtenues via imagerie préopératoire) avec la position
réelle du patient. Cela permet de superposer correctement les informations numériques sur le
corps du patient avec une extréme précision.

Affichage en RA : Les images sont ensuite projetées ou affichées sur des dispositifs visuels (lunettes
RA, écrans), permettant au chirurgien de voir en temps réel l'intérieur du corps du patient tout en
effectuant la procédure.
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2.2 Application de la réalité augmentée en médecine

2.2.1 La RAdans la planification et la simulation chirurgicale

La réalité augmentée (RA) est devenue un outil potentiel pour la planification et la simulation chirurgicale,
permettant aux chirurgiens de se préparer avec une précision inédite avant de procéder a une
intervention. Lors de la planification chirurgicale, des images médicales détaillées sont d'abord obtenues.
Ces données sont ensuite converties en modeles 3D du patient, permettant aux chirurgiens d'explorer
virtuellement les structures anatomiques qu'ils vont traiter.

Grace a ces modeles, ils peuvent planifier précisément chaque étape de l'intervention, identifier les zones
critiques a éviter et définir les trajectoires d'instruments ou d'implants. Une fois le plan établi, la simulation
chirurgicale entre en jeu, ou la RA permet aux chirurgiens de répéter les gestes opératoires dans un
environnement virtuel superposé au corps du patient. Par exemple, ils peuvent manipuler des outils et
tester différents scénarios opératoires pour identifier les meilleures approches, sans risquer de
complications réelles. Cette simulation permet aux chirurgiens de s'entrainer avant |'opération,
d'améliorer leur coordination et de diminuer le stress lié a des procédures complexes.

Barsom et coll. ont montré que la réalité augmentée (RA) améliore considérablement I'apprentissage et la
préparation des chirurgiens, en leur offrant un environnement réaliste pour répéter des interventions
avant qu'elles ne soient effectuées sur des patients [12]. Cette technologie permet ainsi de renforcer la
sécurité des procédures chirurgicales tout en réduisant les risques associés.

De plus, Marescaux et coll. ont démontré que l'utilisation de la RA dans la planification de chirurgies
laparoscopiques permet de réduire le temps opératoire tout en augmentant la précision des gestes

chirurgicaux [11]. Cette amélioration de la précision contribue a limiter les complications peropératoires
et a optimiser les résultats cliniques.

2.2.2 Guidage et assistance peropératoire via la RA

La réalité augmentée (RA) joue un rdle croissant dans le domaine médical en améliorant la précision, la
visualisation et |'efficacité des procédures [13].
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Elle permet notamment :

- La visualisation en temps réel des structures internes : Grace a des capteurs, caméras et
scanners, la RA superpose des images médicales directement sur le corps du patient en temps
réel [14]. Les chirurgiens peuvent voir des organes ou des structures internes sans avoir a inciser
le patient, facilitant les interventions chirurgicales minimales et précises.

Figure 3 : Visualisation des structures osseuses grace a la RA (générée par |A)

- Le guidage chirurgical : Dans les chirurgies complexes (Orthopédique, neurochirurgie, maxillo-
faciale), les chirurgiens peuvent utiliser la RA pour voir des images 3D du squelette ou des
organes en superposition, ce qui leur permet de guider leurs instruments avec une plus grande
précision [15]. Par exemple, des dispositifs RA peuvent aider a localiser avec exactitude I'endroit
ou une incision doit étre pratiquée ou a positionner des implants.

- Formation et simulation médicale : Les dispositifs RA sont utilisés pour la formation des
professionnels de santé en recréant des simulations de patients ou d’interventions
chirurgicales. [16]. Cela permet aux étudiants de manipuler des structures anatomiques
virtuelles tout en étant immergés dans un environnement clinique réel.

Figure 4 : : RA au service de la formation (générée par IA)
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2.2.3 Avantages et bénéfices cliniques de la RA

Ces systemes offrent une assistance précieuse en affichant des trajectoires d’instruments ou en marquant
des zones d’intérét, permettant ainsi d’améliorer la précision du geste opératoire. Meola et coll. ont
montré que l'utilisation de la réalité augmentée (RA) en neurochirurgie améliore considérablement la
précision des interventions, en offrant une visualisation tridimensionnelle en temps réel des structures
anatomiques du cerveau, réduisant ainsi les risques chirurgicaux [17].

2.3 Etat de I'art de la RA en chirurgie dentaire et implantologie

2.3.1 Utilisation de la RA en implantologie conventionnelle

Plusieurs publications ont rapporté ['utilisation de la réalité augmentée (RA) en implantologie
conventionnelle pour améliorer la précision et la sécurité des interventions chirurgicales.

Le processus commence par l'acquisition de ces images 3D, qui sont ensuite converties en modeles virtuels
détaillés de I'anatomie dentaire et osseuse du patient. Ces modeéles vont étre utilisés pour planifier
I'emplacement optimal des implants.

Une revue systématique et méta-analyse indique que la navigation assistée par RA permet de réduire
significativement les écarts en position latérale, globale et angulaire par rapport aux méthodes manuelles
et traditionnelles [18].

Dans une étude pilote utilisant un systeme de RA en chirurgie implantaire modele, les écarts a I'entrée des
implants étaient réduits a environ 0,46—0,53 mm et a la pointe a 0,48-0,50 mm, avec des écarts angulaires
allant de 2,2° a 3,1° [19].

2.3.2 Utilisation de la RA en implantologie zygomatique

L'implantologie zygomatique, option thérapeutique dans les cas de perte osseuse sévere au niveau de la
machoire supérieure, représente un défi important en chirurgie dentaire. La réalité augmentée pourrait
se révéler particulierement utile dans ces interventions complexes, ou la pose d'implants longs dans I'os
zygomatique nécessite une extréme précision. Une étude cadavérique récente a montré que la RA permet
une navigation abordable, avec des écarts moyens a I’entrée des implants de 2,43 + 1,33 mm, a la sortie
de 3,28 + 2,17 mm, et des déviations angulaires de 5,80 + 4,12° [20]. Bien que les guides chirurgicaux
imprimés en 3D restent [égerement plus précis pour certains criteres, la RA offre une alternative viable, en
particulier lorsque la visibilité ou I'accés sont limités [20]. De plus, la navigation en temps réel a été décrite
comme hautement utile dans le placement des implants zygomatiques, permettant une meilleure
application du plan chirurgical et une réduction des risques anatomiques [21].
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Figure 5: Implants zygomatiques (générée IA)

Yu et coll. ont rapporté un cas clinique dans lequel la réalité augmentée (RA) a été utilisée pour la
planification et la pose d’implants zygomatiques chez un patient présentant une atrophie sévere de I'os
maxillaire [22]. L'équipe chirurgicale a utilisé des images 3D issues de CT-scans pour modéliser le crane du
patient et planifier virtuellement I'intervention.

Grace a la RA, les chirurgiens ont pu superposer en temps réel le modele 3D du crane sur le patient,
visualiser précisément |'os zygomatique et guider les instruments avec une reproductibilité millimétrique.
Cette étude a démontré que la RA permet non seulement une meilleure visualisation des structures
anatomiques complexes, mais qu’elle réduit également le temps opératoire et améliore la sécurité des
interventions par rapport aux méthodes traditionnelles.

2.3.3  Etudes comparatives : RA vs méthodes traditionnelles en implantologie

Les études comparatives entre la réalité augmentée (RA) et les méthodes traditionnelles en implantologie,
telles que l'utilisation de guides chirurgicaux statiques et la planification 2D, montrent que la RA offre des
avantages significatifs en termes de précision et d'efficacité.

Les guides chirurgicaux, souvent basés sur des modeles préopératoires rigides, manquent de flexibilité une
fois en place, tandis que la planification 2D ne permet pas de prendre en compte la complexité
tridimensionnelle des structures anatomiques. En revanche, la RA permet une adaptation dynamique
pendant I'intervention en superposant les modeles 3D directement sur 'anatomie du patient.

Choi et coll. ont comparé les résultats cliniques de la réalité augmentée (RA) avec ceux des techniques
traditionnelles dans la pose d'implants dentaires et ont montré que la RA réduisait significativement les
erreurs de placement des implants tout en améliorant les résultats postopératoires, avec des écarts
latéraux moyens ramenés a environ 0,90 mm (IC 95 % 0,78-1,02) et des déviations angulaires a 3,96° (IC
95 % 3,45°-4,48°) [23-24]. L'étude a également révélé que les patients opérés avec |'assistance de la RA
présentaient une meilleure stabilité des implants et une incidence plus faible de complications par rapport
aux patients traités par des méthodes conventionnelles.

En outre, Choi et coll. ont souligné que la RA permettait de réduire le temps opératoire moyen,
augmentant ainsi I'efficacité globale de I'intervention [23].
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2.4 Les défis et les limites de la RA en médecine

2.4.1 Contraintes technologiques

Bien que la réalité augmentée (RA) présente un potentiel immense en médecine, elle est encore limitée
par des contraintes technologiques majeures, a la fois en termes de matériel et de logiciel.

La résolution des images constitue un défi important : pour assurer une superposition précise des images
virtuelles sur I'anatomie du patient, les dispositifs de RA doivent afficher des images de haute résolution.
Or, les systemes actuels sont souvent limités par des résolutions insuffisantes, ce qui peut affecter la
précision des interventions.

La latence est une autre limitation critique. Le décalage entre les mouvements du chirurgien et la mise a
jour des images en temps réel peut engendrer des imprécisions, particulierement dans les chirurgies
complexes ou chaque millimetre compte.

Le colt des dispositifs de réalité augmentée (RA) reste encore prohibitif pour de nombreuses institutions
de santé. Les systemes de lunettes RA ou les écrans haute définition spécifiquement congus pour les
interventions chirurgicales sont particulierement onéreux, limitant ainsi leur adoption a grande échelle.
Bajura et coll. ont indiqué que les colts élevés du matériel constitueraient un frein majeur pour les
hopitaux [25].

Au-dela du matériel, les logiciels nécessaires au bon fonctionnement des dispositifs de RA posent aussi des
problemes de compatibilité avec les systéemes existants. L'intégration dans les infrastructures hospitalieres
requiert une grande puissance de calcul afin de traiter les données complexes en temps réel. Bajura et coll.
ont souligné que les défis liés aux exigences techniques ralentissaient les projets d’intégration de ces
technologies dans le secteur médical [25].

2.4.2 Ergonomie et acceptabilité clinique

L'ergonomie des systemes de réalité augmentée en milieu clinique représente un autre défi de taille. Si les
dispositifs actuels offrent des avancées significatives en termes de visualisation, ils restent souvent lourds,
peu intuitifs, et peuvent entraver la fluidité des gestes chirurgicaux.

Les lunettes RA peuvent étre inconfortables lors de longues interventions, et les interfaces actuelles ne
sont pas toujours bien adaptées aux besoins spécifiques des praticiens en salle d'opération.

L’acceptabilité clinique de la réalité augmentée reste encore limitée. Barsom et coll. ont rapporté que de
nombreux praticiens éprouvent des difficultés a adopter ces nouvelles technologies en raison d’'un manque
de familiarité avec les outils numériques utilisés en chirurgie [12]. Cette adoption nécessite une période
d’adaptation et des formations spécialisées pour garantir une utilisation sécurisée et efficace. Ils indiquent
aussi que ces formations intensives sont pergues comme une contrainte supplémentaire dans un secteur
médical déja fortement sollicité, freinant ainsi la transition numérique dans les hopitaux [12].
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2.4.3 Perspective d’'amélioration et innovations futures

Pour surmonter les limites actuelles de la réalité augmentée (RA) en médecine, plusieurs développements
technologiques sont en cours, avec un fort potentiel pour rendre ces technologies plus accessibles,
précises et efficaces.

Un des principaux axes d’amélioration est I'intégration de I'intelligence artificielle (IA) plus poussée. L'IA
permettrait d’automatiser I'analyse d’images et de fournir des suggestions en temps réel pour les
chirurgiens, réduisant ainsi la dépendance a des systemes manuels. Les systemes de RA pourraient
également devenir plus précis, avec une meilleure gestion de la latence et des images haute résolution en
temps réel, grace a des avancées en matiere de calcul informatique et de 5G.

De plus, les interfaces plus intuitives et ergonomiques, comme les commandes vocales ou gestuelles,
pourraient améliorer I'expérience utilisateur et réduire la fatigue des praticiens pendant les interventions.
Ces innovations visent également a rendre la RA plus portable et abordable, avec des dispositifs plus légers
et moins colteux, permettant une adoption plus large dans les hopitaux et cliniques. Tatiya et coll. ont
souligné que les avancées futures en RA, notamment couplées a I'intelligence artificielle, promettraient de
transformer radicalement la médecine en offrant des solutions plus accessibles et personnalisées [26].
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3. IMPLANTOLOGIE CONVENTIONNELLE : PRINCIPE, TECHNIQUES

3.1 Les fondements de I'implantologie conventionnelle

3.1.1 Anatomie et principe biologique

L'implantologie conventionnelle repose sur une connaissance approfondie des structures anatomiques et
biologiques de la cavité buccale, en particulier la structure osseuse et les tissus mous [27].

La densité et le volume osseux, notamment au niveau des maxillaires, sont des facteurs déterminants pour
le succes de I'implantation. L’os doit offrir une stabilité suffisante pour I'ostéointégration, un processus ou
I'implant fusionne avec I'os environnant, assurant ainsi la durabilité de I'implant [28].

Le role des tissus mous, tels que les gencives, est également essentiel dans la protection des implants
dentaires contre les infections et dans la promotion d’une bonne cicatrisation [29]. La préservation des
tissus mous autour de I'implant joue un réle déterminant dans le maintien de la stabilité implantaire a long
terme. Une bonne santé des gencives contribue a éviter les complications inflammatoires pouvant
compromettre la pérennité de I'implant.

Par ailleurs, les criteres de succes des implants dentaires sont définis de maniere précise. Albrektsson et
coll. expliquent que ces criteres incluent I'absence de mobilité de I'implant, une résorption osseuse
minimale et une préservation adéquate des tissus mous environnants [30]. Ces parametres sont
indispensables pour évaluer la réussite d’'un implant sur le long terme. Une évaluation approfondie de ces
éléments permet de garantir une stabilité optimale de I'implant et de prévenir les complications futures.

3.1.2 Techniques chirurgicales standards

Les techniques chirurgicales en implantologie conventionnelle varient en fonction du praticien et du
patient, cependant elles suivent généralement des étapes bien définies.

1- Anesthésie locale

2- Incision de la gencive

3- Exposition du site pour la pose implantaire

4- Passage de la séquence de forets

5- Pose de I'implant

6- Vérification de la stabilité primaire de I'implant

7- Mise en place d’un pilier de cicatrisation (pour la technique en 1 temps chirurgical)
8- Sutures étanches

L’incision initiale est faite dans les tissus mous pour accéder a I'os sous-jacent. La méthode la plus courante
est l'incision en crestale, qui permet une exposition complete de la zone chirurgicale tout en facilitant la
fermeture post-opératoire [31].

Le temps du décollement vient ensuite, il consiste a séparer les tissus mous, principalement la gencive et

le périoste, de la surface osseuse a l'aide d'un instrument spécifique, comme un décolleur. Cette étape
permet d'exposer I'os sous-jacent de maniére controélée.

26



Une fois I'os exposé, un forage précis est effectué pour préparer le site de I'implant en tenant compte du
type d’implant, du diametre et de la profondeur nécessaires a une stabilité optimale.

Une étape intermédiaire entre chaque forage peut étre réalisée, elle consiste en le placement de jauge de
parallélisme pour vérifier les axes.

Le placement d’un implant dentaire est suivi d’un protocole de cicatrisation qui peut se dérouler en un ou
deux temps chirurgicaux, en fonction du type d’implant utilisé [32].

- Protocole en deux temps chirurgicaux : Lorsque I'implant utilisé est un bone level, le protocole
de guérison se divise en deux étapes distinctes. Lors du premier temps chirurgical, I'implant est
inséré dans I'os et recouvert d’une vis de couverture. Lensemble est ensuite entierement enfoui
sous la gencive pour permettre le processus d’ostéointégration, qui est la fusion biologique
entre l'os et I'implant [33]. Aprés une période de cicatrisation, le deuxieme temps chirurgical
consiste a réintervenir afin d’exposer I'implant et de fixer une bague transgingivale (ou pilier de
cicatrisation). Cette bague permet a la gencive de cicatriser autour de I'implant, créant ainsi un
environnement favorable pour la pose de la future prothese.

- Protocole en un seul temps chirurgical

Lorsque I'implant utilisé est un tissue level, le protocole de guérison est simplifié et ne nécessite
gu’un seul temps chirurgical. Dans ce cas, I'implant et la bague transgingivale sont congus
comme un ensemble unique. Des la pose de I'implant, la bague transgingivale reste visible a
travers la gencive, permettant a celle-ci de cicatriser directement autour de I'implant sans
nécessiter une réouverture ultérieure [34]. Ce protocole peut également étre utilisé avec un
bone level, il réduit le nombre d’interventions chirurgicales et facilite la gestion post-opératoire
pour le patient.

Les protocoles de cicatrisation varient en fonction de la situation clinique, mais une période de guérison
allant de trois a six mois est généralement recommandée pour garantir la stabilité de I'implant avant la
pose de la restauration prothétique. Adell R et coll. ont indiqué que cette période permet une
ostéointégration optimale, réduisant ainsi le risque de complications post-chirurgicales [35].

3.1.3 Evolution des outils et des pratiques

Les avancées technologiques ont transformé I'implantologie, notamment avec l'introduction de I'imagerie
3D, scanner ou CBCT (Cone Beam Computed Tomography) et des guides chirurgicaux.

L'imagerie permet une modélisation 3D précise des structures osseuses et dentaires, offrant une
visualisation détaillée des zones anatomiques critiques, comme les nerfs et les sinus. Ces informations
permettent une planification chirurgicale plus précise, réduisant les risques d’erreurs pendant
I'intervention.
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Figure 6 : Visualisation des sinus sur un Scanner (personnel)

Les guides chirurgicaux sont des dispositifs médicaux personnalisés, généralement fabriqués a I'aide de
technologies d’impression 3D, qui permettent apres planification, de guider avec précision la pose
d’implants dentaires. Ils sont congus a partir d'images numériques obtenues par tomodensitométrie ou
par scanner intra-oral, ce qui permet de prendre en compte I'anatomie spécifique du patient, notamment
la position des structures anatomiques sensibles, tels que les nerfs ou les sinus.

D’Haese et coll. ont expliqué que ces guides permettent de transférer avec précision la planification
virtuelle dans la réalité clinique, assurant ainsi une pose optimale des implants selon les exigences
prothétiques futures [36]. Cette technique réduit les risques d'erreurs lors de la chirurgie, limite les
complications peropératoires et améliore les taux de réussite des traitements implantaires a long terme
[36].
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Figure 7 : Full guide a appui dentaire, vue inférieure a gauche, vue frontale a droite (capture d’écran)

Les full guide sont devenus en quelques années un choix dans I'arsenal thérapeutique pour la pose
implantaire, permettant une précision accrue lors de la pose d’implants, notamment avec des déviations
moyennes réduites a moins d’'un millimétre a I'entrée du forage (= 0,8 mm) et des déviations angulaires
d’environ 2,3° par rapport aux méthodes conventionnelles [37]. Contrairement aux guides traditionnels,
ces dispositifs sont concus en plusieurs phases, avec des douilles de réduction correspondant a un
diametre et une profondeur spécifiques pour le forage osseux [37].

Cela permet un guidage progressif a chaque étape du processus, garantissant que chaque phase de
I'intervention soit réalisée de maniére controlée et précise. lls améliorent la sécurité, notamment pres de
structures anatomiques sensibles comme les sinus ou les nerfs, en réduisant les risques d’erreur et en
optimisant le placement des implants [37].
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3.2 Planification implantaire et prothétique en implantologie conventionnelle

3.2.1 Imagerie et modélisation 3D

La planification implantaire s’appuie désormais sur des technologies avancées d’imagerie et de
modélisation 3D, offrant une précision inégalée. [38].

Les scanners, CBCT et les logiciels de planification permettent de reconstruire des images 3D détaillées des
structures anatomiques du patient. [39].

Les fichiers STL générés a partir de ces imageries 3D sont utilisés pour créer des modeles numériques
précis, qui permettent aux chirurgiens de visualiser les positions potentielles des implants et de simuler
I'intervention avant méme d’entrer en salle d’opération. [39].

Ces technologies permettent une analyse détaillée de la qualité et du volume osseux disponible, essentielle
pour optimiser la planification chirurgicale et garantir la stabilité des implants [40]. Schneider et coll.
précisent que les techniques de planification assistée par ordinateur permettent également d’identifier
avec précision les structures anatomiques sensibles a éviter, telles que les nerfs ou les sinus maxillaires,
réduisant ainsi le risque de complications peropératoires [41]. Cette approche contribue a améliorer les
résultats cliniques et a minimiser les erreurs lors de la pose d’implant.

3.2.2 Positionnement des implants et axes prothétiques

L'un des aspects les plus critiques de la planification implantaire est le positionnement des implants en
tenant compte des axes prothétiques futurs. Une implantation correcte doit non seulement garantir la
stabilité et l'intégration osseuse de l'implant, mais aussi assurer que la prothese dentaire qui sera posée
s'aligne dans le couloir prothétique de maniéere fonctionnelle et esthétique [42].
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Figure 8 : Planification implantaire sur le logiciel DTX (capture d’écran)
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Cela implique de déterminer I'angle d'insertion optimal et d'aligner les implants afin de garantir une
répartition adéquate des charges fonctionnelles exercées sur la future prothése. Verstreken et coll. ont
démontré que l'utilisation de logiciels de planification 3D permet de simuler précisément ces axes
d’insertion et d’intégrer les possibilités de correction d’axe prothétique avant méme le début de
I'intervention. Cette méthode améliore la durabilité des implants en minimisant les risques de surcharge
et de malposition, deux facteurs clés pouvant compromettre le succes a long terme des restaurations
prothétiques [43].

3.2.3 Techniques de guide chirurgical

Les guides chirurgicaux, basés sur des moules imprimés en 3D, sont devenus une norme en implantologie
conventionnelle pour assurer une précision accrue lors de la pose des implants.

Ces guides sont créés a partir des fichiers STL obtenus a partir du logiciel de planification et sont congus
pour étre positionnés dans la bouche du patient pendant I'intervention. Il s’agit d’un systeme de transfert
de la planification pré chirurgicale qui comporte des dispositifs prédéfinis qui représentent I'emplacement
et I'angle exact des forages pour forer puis insérer les implants.

Cette technique permet de réduire les erreurs humaines et garantit un positionnement précis des
implants, conformément a la planification préopératoire. Tahmaseb et coll. ont observé que I'utilisation
de guides chirurgicaux basés sur la modélisation 3D améliore significativement la précision du placement,
réduisant I’écart angulaire moyen de 7-9° en chirurgie libre a environ 2—-4°, et les déviations linéaires de
2-3 mm a environ 1-1,5 mm [44]. lIs ont également mis en évidence que cette approche réduit le temps
opératoire de 20 a 30 %, soit en moyenne une vingtaine de minutes sur les cas complexes, tout en
diminuant les complications post-chirurgicales et en optimisant les résultats cliniques [44].
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4. IMPLANTOLOGIE ZYGOMATIQUE : SPECIFICITE, TECHNIQUES ET REALITE
AUGMENTEE

4.1 Spécificité de I'implantologie zygomatique

4.1.1 Indications cliniques et cas complexes

L'implantologie zygomatique a été développée pour répondre aux besoins des patients présentant une
atrophie maxillaire sévere, souvent en I'absence de support osseux suffisant pour des implants dentaires
conventionnels. Les patients éligibles pour cette technique sont généralement ceux chez qui les greffes
osseuses conventionnelles ou les techniques de sinus lift ne sont pas viables ou suffisantes.

Aparicio et coll. [45] expliquent que les indications cliniques incluent principalement les cas d'atrophie
maxillaire extréme ou d'échecs de reconstruction osseuse, ol I'os zygomatique devient une alternative
stable pour I'ancrage des implants.

En particulier, cette technique est souvent envisagée pour les patients souffrant d’ostéoporose ou de
résorption osseuse sévere résultant selon Esposito et coll. d’'une extraction dentaire ancienne ou d’une
maladie parodontale avancée [46].
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Figure 9 : Différents stades de résorption des maxillaires (générée IA)

4.1.2 Anatomie de la zone zygomatique

L'anatomie de la région zygomatique est complexe et nécessite une approche précise pour la pose
d’implants. L'os zygomatique est épais et dense, formant une structure triangulaire située latéralement a
I'orbite et en continuité avec les os makxillaires et temporaux. Bahat a expliqué que cette région
anatomique offre une zone de soutien solide pour la fixation des implants, contrairement a I’os maxillaire
atrophié qui peut étre insuffisant [47]. Cependant, la proximité des structures sensibles, comme le nerf
infra-orbitaire et les sinus maxillaires, impose une planification minutieuse pour éviter toute complication
neurovasculaire ou sinusale [47].

L’évaluation préopératoire via I'imagerie CBCT ou le scanner est donc cruciale pour la visualisation en trois
dimensions de la structure osseuse et pour identifier les zones de fixation optimale des implants
zygomatiques. Balshi et coll. ont souligné que cette méthode permet une meilleure précision dans le
placement des implants et réduit le risque de complications post-chirurgicales [48].
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4.1.3 Techniques chirurgicales spécifiques

L'implantologie zygomatique differe nettement de I'implantologie conventionnelle, notamment en raison
de la longueur des implants et de I'angle d’insertion. Les implants zygomatiques, mesurant entre 30 et 55
mm, sont beaucoup plus longs que les implants dentaires standards afin de s'adapter a la profondeur et a
I'épaisseur de I'os zygomatique. Aparicio et coll. ont souligné que cette longueur est nécessaire pour
assurer une stabilité optimale dans les cas d'atrophie maxillaire sévere [49].

L'angle d’insertion des implants zygomatiques est également plus oblique que celui des implants
conventionnels, nécessitant une approche chirurgicale spécifique. Cette orientation oblique impose une
dissection parfois plus invasive pour atteindre 'os zygomatique tout en contournant les structures
anatomiques sensibles, telles que le nerf infra-orbitaire et les sinus makxillaires [49].

4.2 Planification chirurgicale et prothétigue en implantologie zygomatique

4.2.1 Imagerie spécifique et modélisation 3D

Le réle de I'imagerie CBCT est essentiel dans la planification des implants zygomatiques. Scarfe et Farman
ont expliqué que la reconstruction en trois dimensions permet d’évaluer la densité et la géométrie de I'os
zygomatique, ce qui facilite I'identification des zones optimales pour la fixation des implants tout en
minimisant les risques d’endommagement des structures anatomiques adjacentes, tel que le sinus
maxillaire [50].

De plus, la modélisation 3D offre la possibilité de simuler virtuellement la pose des implants, permettant
aux cliniciens de visualiser la trajectoire idéale avant lI'intervention. Nackaerts et coll. ont souligné que
cette approche améliore la précision du placement des implants et réduit les complications peropératoires
[51].

IS

Figure 10 : Planification implantaire a partir des données DICOM (capture d’écran)
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4.2.2 Axes prothétiques et relation osseuse

Lors de la planification des implants zygomatiques, I'un des défis majeurs est la projection osseuse
atypique due a l'atrophie sévere du maxillaire. Aparicio et coll. ont expliqué que I'alignement prothétique
doit prendre en compte non seulement I'axe de I'implant, mais également les contraintes biomécaniques
imposées par la structure osseuse restante et les forces masticatoires [52].

L’orientation des implants zygomatiques, qui est souvent oblique ou angulée par rapport a I'axe vertical,
complique davantage la planification prothétique. Esposito et coll. ont souligné qu’une analyse rigoureuse
de la relation entre I'implant et la prothese est essentielle pour assurer une répartition équilibrée des
forces, réduisant ainsi le risque de complications mécaniques, telles que les fractures ou les défaillances
implantaires a long terme [53].

La classification ZAGA (Zygoma Anatomy-Guided Approach) est un systéme spécifique utilisé pour
catégoriser les variations anatomiques dans la pose d'implants zygomatiques. Elle a été développée pour
mieux adapter la technique chirurgicale aux différents types d’anatomie zygomatique rencontrés chez les
patients souffrant d’atrophie sévere du maxillaire.

La classification ZAGA repose sur l'idée que la trajectoire des implants zygomatiques doit étre guidée par
I'anatomie individuelle du patient, plutét que par une approche standardisée. Cette classification permet
de prévoir la courbure et l'inclinaison de I'implant en fonction de la proximité de la créte osseuse et des
sinus.

1. ZAGA 0: Anatomie idéale, avec une créte osseuse bien préservée permettant un placement direct
et vertical de I'implant sans toucher au sinus maxillaire.

2. ZAGA 1 : Légere atrophie de I'os maxillaire avec un léger engagement de l'implant dans le sinus,
nécessitant une déviation minimale.

3. ZAGA 2 : Engagement modéré de l'implant dans le sinus, nécessitant une déviation importante
pour éviter la cavité sinusale.

4. ZAGA 3 : Atrophie sévere nécessitant un angle prononcé pour contourner totalement le sinus.

5. ZAGA 4 : Atrophie extréme ou l'implant est placé completement a |'extérieur du sinus, avec un
ancrage zygomatique tres oblique.

4.2.3 Guide chirurgical dans I'implantologie zygomatique

L'utilisation des guides chirurgicaux spécifiques a I'implantologie zygomatique est aujourd’hui
incontournable pour améliorer la précision du placement des implants. Tahmaseb et coll. ont montré que
ces guides, fabriqués a partir de modélisations 3D, permettent une planification minutieuse de la
trajectoire des implants avant I'intervention. En orientant précisément les instruments chirurgicaux, ces
dispositifs contribuent a réduire les risques d’erreurs de placement et de complications postopératoires
[54].
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5. Lapprentissage en chirurgie : défis et innovations

5.1 Les enjeux de l'apprentissage en chirurgie

5.1.1 Formation des chirurgiens : parcours et compétences requises

La formation en chirurgie suit un parcours rigoureux, alliant des années de formation théorique a une
pratique clinique sous supervision étroite. Les futurs chirurgiens doivent acquérir un ensemble de
compétences techniques et cognitives, nécessaires a la maitrise des interventions chirurgicales. En effet,
I'apprentissage chirurgical repose sur I'acquisition progressive de gestes précis et la capacité a évaluer les
situations cliniques complexes.

Les compétences techniques incluent la manipulation d'instruments et I'exécution de gestes minutieux,
tandis que les compétences cognitives se concentrent sur la prise de décision rapide et I'analyse critique.
Smith et coll. ont souligné que ces aptitudes sont indispensables pour garantir la précision des actes
chirurgicaux [55]. Par ailleurs, Jones et Davis ont mis en avant l'importance des compétences non
techniques, telles que la gestion du stress en salle opératoire et la communication efficace avec I'équipe
soignante, pour assurer des résultats optimaux pour les patients. Ce parcours est exigeant et nécessite un
apprentissage constant, compte tenu des évolutions rapides de la médecine moderne [56].

5.1.2 Les défis actuels de I'apprentissage chirurgical

Les défis de la formation chirurgicale se sont accentués au fil des années. L'un des principaux obstacles
réside dans la réduction du temps opératoire alloué aux chirurgiens en formation, en partie en raison de
la diminution du nombre de cas disponibles et des restrictions sur les heures de travail des résidents [57].

De plus la complexité croissante des techniques opératoires, notamment avec I'essor des interventions
minimalement invasives et robotisées, impose aux chirurgiens d'apprendre des gestes techniques
sophistiqués dans des délais plus restreints [58].

Cela souligne I'importance d'améliorer les méthodes pédagogiques pour optimiser I'apprentissage tout en
maintenant une haute qualité des soins. Ces difficultés, combinées a la nécessité de se familiariser avec de
nouvelles technologies en évolution constante, mettent en évidence les défis uniques auxquels les
chirurgiens en formation sont confrontés.

5.1.3 Lévolution des méthodes pédagogiques en chirurgie

Traditionnellement, I'apprentissage en chirurgie était basé sur le mentorat et I'observation directe dans la
salle opératoire. Black et Thompson ont affirmé que ce modele d'apprentissage demeure un pilier
fondamental dans la formation des chirurgiens. Toutefois, les innovations technologiques ont introduit de
nouvelles méthodes d’enseignement plus dynamiques, permettant aux apprenants de s'entrainer dans un
environnement sécurisé avant de réaliser des interventions sur des patients réels [59].

Parmi celles-ci, l'utilisation des simulateurs chirurgicaux et des outils de réalité virtuelle transforme la

formation, en offrant aux étudiants des environnements réalistes ou ils peuvent s'entrainer sans risque
pour les patients
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Ces dispositifs permettent une pratique répétée et sans conséquence, tout en fournissant un retour
immédiat sur la performance, élément essentiel pour I'amélioration continue des compétences. Kim et
coll. ont expliqué que les technologies numériques, telle que la réalité augmentée, facilitent la visualisation
des structures anatomiques et offrent aux chirurgiens une assistance en temps réel lors des interventions
complexes [60]. Ces innovations participent ainsi a une transformation profonde de la pédagogie
chirurgicale, rendant I'apprentissage plus flexible et interactif.

5.2 Le role des nouvelles technologies dans I'apprentissage chirurgical

5.2.1 Simulations chirurgicales et réalité virtuelle

Les simulations chirurgicales et la réalité virtuelle sont devenues des outils clés dans la formation des
chirurgiens. Ces technologies permettent de recréer des environnements opératoires réalistes dans
lesquels les chirurgiens en formation peuvent s'exercer sans risque pour les patients. Garcia et coll. ont
démontré que l'utilisation de la simulation améliore significativement la confiance et les compétences des
apprenants [61].

Ces simulateurs offrent la possibilité de pratiquer des interventions variées, allant des procédures de
routine aux scénarios plus complexes, tout en fournissant un retour d'information immédiat sur la
performance technique [61].

Par ailleurs, Takahashi et Watanabe ont indiqué que lintroduction de la réalité virtuelle dans
I’apprentissage permet non seulement une immersion compléte dans des environnements chirurgicaux,
mais aussi une répétition des procédures aussi souvent que nécessaire pour atteindre un haut niveau de
maitrise [62].

5.2.2 Réalité augmentée dans la formation chirurgicale

La réalité augmentée (RA) est un outil précieux dans la formation chirurgicale. En superposant des images
virtuelles sur les structures anatomiques réelles, la RA permet aux étudiants d'avoir une meilleure
compréhension des structures anatomiques complexes en temps réel.

Selon Park et coll., l'utilisation de la réalité augmentée (RA) dans la formation chirurgicale améliore la
précision des gestes et facilite la planification opératoire [63]. Grace a ces technologies, les apprenants
peuvent s’entrainer a visualiser et a manipuler les organes et tissus du patient avec une plus grande
précision, ce qui améliore leur capacité a gérer des procédures complexes [63]. Par ailleurs, Chen et coll.
ont montré que la RA, en offrant une visualisation assistée en temps réel, permet de guider les chirurgiens
novices lors de leurs premieres interventions, augmentant ainsi la sécurité des patients [64].

5.2.3 Outils de modélisation 3D et planification virtuelle

Les outils de modélisation 3D, tels que Blender, Meshmixer et 3D Slicer, jouent un role de plus en plus
important dans la formation chirurgicale moderne. Ces logiciels permettent de créer des modeles
anatomiques interactifs et des simulations chirurgicales basés sur des images réelles du patient (ex. : CT
scan, IRM), offrant ainsi une précision inégalée dans la planification préopératoire.
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L'utilisation de la modélisation 3D permet aux chirurgiens d'analyser des cas complexes et de simuler
différentes approches avant de réaliser I'intervention sur le patient. Par ailleurs, Wong et Patel ont souligné
gue ces technologies offrent aux étudiants et aux jeunes chirurgiens des opportunités d'apprentissage
interactives, les exposant a des cas concrets et leur permettant de perfectionner leurs techniques dans un
cadre virtuel sans pression ni risque pour le patient [65]. Ces outils contribuent ainsi a améliorer a la fois
I'apprentissage théorique et pratique, renforgant la confiance des jeunes praticiens et optimisant les
résultats chirurgicaux [65].
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6. Réalité augmentée en implantologie : Matériel et méthodes

Cette étude a été conduite au CHRU de Lille en s'appuyant rétrospectivement sur les dossiers médicaux de
patients suivis par le service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie.

Les patients inclus nécessitaient une réhabilitation prothétique fixe ou amovible et disposaient d'une
imagerie préopératoire ainsi que d'empreintes optiques. Tous les participants ont donné leur
consentement éclairé pour I'utilisation des données numériques.

Les criteres d’exclusion retenus étaient I'absence d’imagerie préopératoire, la présence de matériel
d’ostéosynthéese, des antécédents de fractures de la machoire, I'absence de prothése complete maxillaire
en cas d'édentement, une prothese maxillaire inadaptée ou un traitement orthodontique en cours.

Pour I'implantologie conventionnelle, I'intervention chirurgicale a été réalisée ex vivo sur un modele
imprimé en 3D, reproduisant fidelement I’'anatomie du patient a partir des données obtenues par CBCT.
De méme, pour I'implantologie zygomatique, I'intervention a été effectuée ex vivo en utilisant un modele
imprimé en 3D spécifique au patient.

Nous avons intégré toutes les informations nécessaires a la réalisation du protocole chirurgical en réalité
augmentée. Cela comprend I'implant, son point d’émergence, son axe, sa zone de sécurité, ainsi que les
structures anatomiques a respecter, notamment le canal du nerf alvéolaire inférieur.

Toutes les procédures de I'étude ont été réalisées conformément a la déclaration d'Helsinki. Par ailleurs,
il s’agit d’'une étude hors loi Jardé, ne relevant donc pas d’un avis d’'un comité de protection des personnes
(qui a toutefois été sollicité pour avis d’exclusion). Les données ont été anonymisées et la déclaration de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés a été réalisée conformément a la Loi frangaise.

Avant la mise en ceuvre de ce protocole, il est essentiel de réaliser des étapes préliminaires indispensables
a la configuration de la réalité augmentée. Ces étapes comprennent |'acquisition et le traitement des
données d'imagerie, telles que le CBCT et les empreintes optiques, la planification implantaire avec
I'intégration des différents guides chirurgicaux, ainsi que I'optimisation des modeles holographiques

6.1 En implantologie conventionnel

6.1.1 Acquisition des données d’imagerie

L'empreinte optique est réalisée a l'aide d'une caméra intra-orale TRIOS 3 (3Shape, Copenhague,
Danemark), conformément aux protocoles recommandés par le fabricant. Cette procédure consiste a
enregistrer I'arcade mandibulaire, suivie de I'arcade maxillaire, en capturant successivement les morsures
a droite et a gauche.

Les données ainsi obtenues sont ensuite converties en fichiers au format STL (stéréolithographie) et
importées dans le logiciel Blender pour leur traitement et analyse.

Un scanner cranio-facial est réalisé a une tension de 120 kV avec les parametres suivants : SL
(0,6/16x%0,6/p0,8) ; Siemens, Munich, Allemagne.
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6.1.2 Segmentation des données DICOM

Une segmentation des données DICOM est réalisée en trois dimensions (3D) a I'aide du logiciel 3D Slicer.
Il permet de générer un modele STL de la machoire inférieure ou supérieure du patient. Cette opération
se déroule en plusieurs phases, en utilisant deux outils principaux : la fonction Threshold et la fonction
Scissors.
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Figure 11 : Segmentation de données DICOM (capture d’écran)

La fonction Threshold (ou fonction de seuil) permet de sélectionner automatiquement les structures
anatomiques en fonction de leur densité radiologique. En définissant un intervalle de valeurs d’intensité
correspondant aux tissus d’intérét (par exemple, I'os), le logiciel isole les éléments pertinents tout en
excluant ceux qui ne sont pas concernés, comme les tissus mous ou l'air. Ce processus permet ainsi
d’identifier la zone d’intérét dans le volume DICOM.

La procédure de Threshold est cruciale pour obtenir une segmentation précise des données DICOM, et son
réglage approprié est essentiel pour garantir la qualité du modele final. Si le seuil est trop bas, la
segmentation inclura une quantité excessive de particules parasites, tels que les tissus mous non
pertinents ou les artefacts de bruit. Ces éléments indésirables peuvent rendre |I'épuration du modéle
difficile, voire impossible, entrainant un modele 3D encombré et non représentatif de la réalité clinique.

A l'inverse, un seuil trop élevé peut entrainer une perte significative de détails importants. Les structures
anatomiques essentielles, telles que les contours osseux ou les caractéristiques spécifiques de la machoire,
peuvent étre exclus du modele final. Ce manque de précision dans la représentation du modeéle peut
affecter la qualité du travail clinique, rendant le modeéle moins fidele a la réalité du patient et diminuant
son utilité pour la planification et la réalisation de procédures chirurgicales.
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Ainsi, un ajustement soigneux du seuil est indispensable pour équilibrer la précision et la clarté du modéle,
assurant a la fois une élimination efficace des particules parasites et une conservation des détails critiques
pour une représentation clinique fidele.

L

Figure 12 : Threshold avec un seuil trop bas (capture d’écran)

Figure 13 : Threshold avec un seuil trop haut (capture d’écran)
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Figure 14 : Threshold avec le bon seuil (capture d’écran)

Une fois I'os correctement segmenté, la fonction Scissors permet d’affiner cette sélection. Cet outil permet
de découper de maniére précise la zone d’intérét dans le modele 3D, en supprimant les parties non
nécessaires, telles que les structures adjacentes ou parasites. La fonction Scissors est particulierement utile
pour isoler la machoire souhaitée (inférieure ou supérieure), en permettant de sélectionner uniquement

les parties anatomiques pertinentes.
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Figure 15 : Utilisation de la fonction scissors (capture d’écran)
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Apres |'application de ces deux outils, la segmentation finale est exportée sous forme de fichier STL,
utilisable pour des applications cliniques ou de modélisation en impression 3D.

6.1.3 Purification des modeles pour I'impression

Apres l'obtention du fichier STL via le logiciel 3D Slicer, une étape d'épuration est nécessaire afin de
préparer le modele pour l'impression 3D. Cette étape est réalisée a l'aide du logiciel Meshmixer, en
utilisant la fonction Separate Shells.

La fonction Separate Shells permet de segmenter le modele en différentes coques (ou shells) lorsque celui-
ci est composé de plusieurs volumes indépendants. Cette fonctionnalité est essentielle pour identifier et
isoler les structures anatomiques pertinentes, tout en éliminant les artefacts ou les parties non souhaitées,
souvent présents apres la conversion des données DICOM en modele 3D.

Figure 16 : Fichier STL initial (capture d’écran)

Cette étape garantit que le fichier STL ne contienne que la machoire (supérieure ou inférieure) souhaitée,
sans éléments superflus, et que le modele soit prét pour les étapes suivantes du processus, notamment
I'impression 3D.
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Figure 18 : Modele final apres épuration (capture d’écran)
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6.1.4 Planification implantaire

L'utilisation du logiciel DTX permet de combiner les données issues de I'empreinte optique et du CBCT,
offrant ainsi une visualisation précise du futur projet prothétique et esthétique. Cette fusion nécessite le
placement de repéeres dentaires sur des structures anatomiques facilement identifiables, telles que les
crétes marginales, les sillons ou les cuspides, sur les deux jeux de données. L’algorithme du logiciel procede
ensuite a un repositionnement précis et fidele de ces éléments.

Le couplage des données de I'empreinte optique avec celles du CBCT est une étape essentielle pour
faciliter la planification implantaire. Ce Matching est également indispensable pour la fabrication d’une

gouttiére, qui servira ultérieurement de support pour les QR codes nécessaires pour les étapes suivantes.

On peut ensuite réaliser la planification implantaire a I'aide du logiciel DTX

< DTX Studio Implant Patient Prothétique Diagnostic Pian Finaliser Implant (35)

((((( ~ 375 1L g 7 ’ 2

» s| . 2 oW A B R L L 4L A % | £
Type de Modifier Couper & Suppmer  Ajouter Supprmer  Paralléliser  implant  Angle de Clipser &
chinurgle, | D¢Mt | Plareforme  Diamitre Longueur gy, | Profondeur  Rotation coller  Pimplant un pilier tous  paralléfe  implant louter | jimptant

7% =] panoramique  [Epaisseur des rayons X 30.00 mm]

F "
@ Luminosité/Contraste
@ Epaisseur des rayons
) Instantané
T Régles
ELNEN (= espace de travail
Vertical 1 @w;lunneuse 3D [ Meure au point
Dbjets généraux
* Modble patient
¥ 2 Scan dentaire:
[ @\ Ners)
Planifier des objets
w5 implams 8)
® p Gaines (2)
Objets chirurgicaux
Guide chirurgical
Objets de coupe
= > sagittal
L axale
3 sagiate
{8 coronal

‘e Panoramique

Rotation [JIEHN sur 180 \ Afficher la coupe =

| Arcade supérieure - Nouvelle pla...  Position 35 NobelParallel Conical Connection NP 3.75x11.5mm @ Centre de chargement |

Figure 19 : Planification implantaire sur DTX (capture d’écran)
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6.1.5 Incorporation des fichiers STL de la planification implantaire sur Blender

Dans cette étape, les fichiers STL correspondant a la planification implantaire préalablement réalisée sont
intégrés dans Blender.

- Implants

- Machoires du patient

- Gouttieres de support pour le QR code
- Nerfs alvéolaires inférieurs

Les fichiers STL de la machoire du patient, des nerfs alvéolaires inférieurs, ainsi que des implants avec leurs
axes implantaires proviennent tous de la méme planification implantaire numérique. Ces fichiers ayant été
générés dans le méme systeme de planification, ils conservent automatiquement leurs coordonnées
géomeétriques et se repositionnent de maniere cohérente les uns par rapport aux autres lors de leur
importation dans un logiciel de traitement 3D.

En revanche, le guide chirurgical est commandé et réalisé par le fabricant Nobel Biocare, en dehors de
cette planification initiale. Il est donc nécessaire de repositionner manuellement la gouttiére dans le
logiciel en s'assurant qu'elle corresponde parfaitement a I'anatomie et a la planification implantaire
précédemment définie.

Figure 20 : Coordonnées géométriques ne concordant pas (capture d’écran)
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Pour aligner manuellement le guide chirurgical avec le reste de la planification implantaire, la fonction
d'alignement de Blender est donc utilisée. Cette méthode permet de repositionner avec précision le guide
en choisissant deux objets : I'objet mobile (le guide chirurgical) et I'objet fixe (la machoire). Afin de faciliter
ce processus, des points de référence sont placés sur des repéres anatomiques, de préférence sur des
structures osseuses ou des zones facilement identifiables.

Plus le nombre de points de référence est élevé, plus I'alignement sera précis. Une fois les points placés, il
suffit d'utiliser I'outil d'alignement pour repositionner correctement le guide chirurgical dans Blender,
garantissant ainsi une correspondance fidele avec la planification implantaire.

v Alignement

ALIGNMENT MODULE

(3] Videos

v Alignment- Landmark Method

dstn_modéle pu...

Désigner I'objet ... Désigner |'objet de De...

~N Placer des points de repére

1] Supprimer points de repére

|| Sélectionner les... Effectuer I'aligne...

Figure 21 : Fonction d’alignement sur Blender (capture d’écran)

Figure 22 : Objet fixe a gauche et objet mobile a droite (capture d’écran)
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6.1.6 Optimisation holographique

Une fois tous les fichiers STL incorporés dans Blender, une étape importante consiste a réaliser
I'optimisation holographique afin de faciliter la visualisation des axes implantaires pour le chirurgien.

Figure 23 : Processus pour extruder I'objet et tracer I'axe implantaire (capture d’écran)

Cette optimisation permet de mieux discerner les différentes structures et de rendre la planification plus
intuitive. Pour ce faire, les axes des implants peuvent étre tracés a l'aide de la fonctionnalité Extruder, qui
permet de créer des guides visuels en prolongement de chaque implant. Ces axes aident a visualiser leur
orientation précise et a anticiper leur positionnement final lors de I'intervention.

Figure 24 : Axes implantaires extrudés vue de face a gauche et vue supérieure a droite (capture d’écran)
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De plus, pour améliorer la clarté de la visualisation, des couleurs distinctes sont attribuées aux différentes
structures anatomiques et éléments de la planification, facilitant ainsi la distinction entre ces éléments
critiques.

6.1.7 Impression des modeles en 3D

Les modeles anatomiques sont réalisés a I'aide d'une imprimante 3D Sigma de chez Dagoma.
Cette imprimante utilise comme technique d’impression le FDM (Fused Deposition Modeling), une
technique qui dépose du filament fondu couche par couche.

L'impression utilise du filament en acide polylactique (PLA) de couleur blanche, un matériau biodégradable
et couramment employé pour les impressions 3D. Le taux de remplissage est réglé a 33 %, tandis que
I'épaisseur des couches est fixée a 0,15 mm, permettant un rendu de surface précis et détaillé.

Pour garantir une bonne adhésion des piéces a la plateforme d'impression, des supports sont générés
automatiquement, et une bordure est ajoutée afin d'améliorer la surface d'adhésion et de réduire le risque
de décollement en cours d'impression. La température d'extrusion est calibrée a 203 °C, ce qui assure la
fluidité du PLA et une bonne cohésion entre les couches imprimées.

Figure 25 : Imprimante 3D Sigma (photo personnelle)

6.1.8 Protocole chirurgical

Le modele anatomique est fixé sur un socle a I’aide de vis afin d’assurer une stabilité optimale du dispositif
tout au long de I'intervention chirurgicale. La gouttiere contenant le QR Code est positionnée sur le modele
et reconnue par le logiciel, permettant ainsi I'affichage et le repositionnement de la planification virtuelle
sur I'anatomie fixe du patient.

Avant d’entamer la phase de forage, il a la possibilité de se familiariser avec la situation clinique en
consultant la check-list implantaire. Celle-ci donne acces a la planification virtuelle ainsi qu’a une
évaluation des risques anatomiques associés a I'acte chirurgical.

48



L’ensemble de la séquence de forage a été réalisé conformément aux recommandations du fabricant.
Durant toute la procédure, I'axe implantaire, le niveau d’enfouissement ainsi que les nerfs alvéolaires
inférieurs ont été affichés en temps réel afin d’assurer une précision maximale.

6.1.9 Acquisition des données finales

Une fois I'implantation achevée, le modele est détaché de son support et scanné afin d’obtenir un fichier
STL. Ce fichier est ensuite comparé a celui issu de la planification initiale. Pour cette analyse, le logiciel
Blender est utilisé une nouvelle fois afin de superposer les deux fichiers avec précision. Apres un
repositionnement minutieux, quatre mesures clés sont effectuées : la déviation au point d’entrée en
millimétres, la déviation a I'apex en millimetres, la déviation angulaire sur I’axe X (antéro-postérieur) en
degrés, ainsi que la déviation angulaire sur I'axe Y (médio-latéral) en degrés.

6.2 Méthodologie pour I'implantologie zygomatique

6.2.1 Acquisition des données

Chez les patients nécessitant des implants zygomatiques, une prothese amovible compléte est d'abord
réalisée en respectant tous les criteres de conception prothétique. Afin de faciliter l'intégration des
données radiographiques pour la planification chirurgicale, cette prothése est équipée de 6 a 8 billes radio-
opaques, disposées de maniere stratégique. Ces marqueurs permettront de faciliter le "matching" ou
I'alignement des fichiers d'imagerie lors du processus de planification numérique.
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Figure 26 : Scanner de la prothése amovible seule sur le logiciel 3D slicer (capture d’écran)

49



Un double scanner est ensuite réalisé : le premier avec le patient portant la prothése en place et le second
avec la prothése seule. Cette méthodologie assure une correspondance précise entre I'anatomie du
patient et la prothése.

Figure 27 : Fichier STL de la PAC obtenu grace au scanner (capture d’écran)

Pour l'implantologie zygomatique, les techniques de segmentation et de purification des données
anatomiques suivent les mémes principes que ceux utilisés en implantologie conventionnelle. Les mémes
logiciels utilisés en implantologie conventionnelle sont également employés dans ce contexte, a savoir
Blender pour la modélisation 3D, Meshmixer pour la manipulation et la correction des modeles, et 3D
Slicer pour I'analyse et la segmentation des données d'imagerie médicale.

6.2.2 Matching des fichiers STL et DICOM

Le processus de "matching" des données STL avec les données DICOM en implantologie zygomatique est
réalisé. Le scanner du patient, incluant les données anatomiques osseuses, est d'abord importé dans le
logiciel de planification DTX Studio Implants.

Ensuite, le scanner de la prothése du patient, contenant des repéres radio-opaques ajoutés préalablement,
est incorporé dans le logiciel. Grace a ces repéres, le logiciel est capable de réaliser un alignement précis
("matching") entre la prothése et I'anatomie osseuse du patient.

Cela permet d'intégrer la position exacte de la prothese dans le contexte osseux. La planification des
implants peut alors étre effectuée tout en prenant en compte le futur projet prothétique, garantissant une
harmonie parfaite entre les implants et la prothese finale.
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Figure 29 : Coupe frontale de la planification avec le dual scan (capture d’écran)
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6.2.3 Réalisation de la gouttiere support du QR code HOLOLENS 2

La réalisation de la gouttiere destinée a supporter le QR code Holosens 2 differe considérablement de celle
utilisée pour des implants standards. En I'absence de dents restantes, il est impossible de concevoir une
gouttieére conventionnelle, car celle-ci ne disposerait d'aucun support. Bien que I'on puisse envisager une
Prothése Adjointe Compléte (PAC), cela pose également un probléme, étant donné que I'impression de la
machoire supérieure du patient exclut les tissus mous, il est impossible de trouver une position unique et
stable de la prothése sur le modéle osseux. Pour contourner ces difficultés, le logiciel Blender est utilisé
afin d'incorporer trois cylindres au niveau du palais, qui serviront de points d’appui pour la confection d'un
support dédié au QR code.

Figure 30 : Piliers incorporés au modeéle pour supporter la gouttiére (capture d’écran)

Un support est ensuite congu, sur lequel on applique la fonction "boolean" dans Blender. Cette
fonctionnalité permet de soustraire un volume d'un autre, créant ainsi une cavité "femelle" sur le support.
Cette cavité correspondra parfaitement aux "parties males" précédemment modélisées sur le palais du
patient. Cela permettra d'insérer précisément le support dans ces points d'appui, garantissant ainsi une
stabilité et un ajustement optimal pour le QR code.

Figure 31 : Fonction de Boolean sur blender (capture d’écran)
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Figure 32 : Vue latérale de la gouttiere avec les parties femelles correspondant aux parties males (capture
d’écran)

Figure 33 : Vue frontale de la gouttiere avec les parties femelles correspondant aux parties males
(capture d’écran)

6.2.4  Optimisation holographique

Pour I'optimisation holographique en implantologie zygomatique, le processus suit des principes similaires
a ceux de lI'implantologie conventionnelle. Les fichiers STL du massif facial du patient, obtenus a partir des
données d'imagerie médicale, sont importés dans le logiciel Blender. Les implants zygomatiques, ainsi que
les axes prothétiques, sont également intégrés dans Blender. Pour faciliter le travail du chirurgien, les axes
des implants zygomatiques seront tracés.
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Figure 34 : Vue inférieure de la planification implantaire optimisée pour la RA (capture d’écran)

Figure 35 : Vue frontale de la planification implantaire optimisée pour la RA (capture d’écran)
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Figure 36 : Vue latérale de la planification implantaire optimisée pour la RA (capture d’écran)

6.2.5 Impression des modeles en 3D

L'impression des modeéles destinés a I'implantologie zygomatique respecte les mémes principes et
caractéristiques que ceux utilisés pour I'implantologie conventionnelle.

6.2.6 Protocole chirurgical

Figure 37 : Casque HoloLens 2
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Figure 38 : Impression modele mandibulaire et Qr Code (Courtoisie du Dr BOCHET)

Figure 39 :

Vue clinique via HoloLens 2 lors de l'utilisation de la check-list implantaire (Courtoisie du Dr
Bochet)
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Figure 40 : Vue clinique via HoloLens 2 lors du forage pilote pour les implants dentaires (Courtoisie du Dr
Bochet)

Figure 41 : Vue clinique via HoloLens 2 lors du premier forage pour les implants zygomatiques (Courtoisie
du Dr Bochet)

Figure 42 : Vue clinique via HoloLens 2 aprés la pose pour les implants zygomatiques (Courtoisie du Dr
Bochet)
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7. Résultats

Les modeles 3D de 8 patients ont été imprimés afin de réaliser des essais d'implantation sur mandibule et
maxillaire. Parmi ces modeles, 4 mandibules et 5 maxillaires ont été utilisés pour la pose d'implants
standards et zygomatiques.

Dans chaque cas, une planification préopératoire précise a été réalisée en accord avec le futur projet
prothétique. La planification integre la position idéale des implants, optimisée pour la stabilité mécanique
et la restauration fonctionnelle future. Le mode de fabrication des guides chirurgicaux ainsi que la
séquence opératoire recommandée par le fabricant ont été uniformément appliqués a I'ensemble des cas.

L'objectif de cette étude est de comparer la position planifiée des implants, considérée comme la position
parfaite, avec la position réelle obtenue apres la chirurgie. Cette comparaison permet d'évaluer les
déviations observées lors de la pose des implants. Les résultats présentés ci-dessous mettent en évidence
les écarts mesurés, en particulier les déviations angulaires et déviations linéaires.

7.1 Implantologie standard

Hecd bren

Figure 43 : Vue latérale de la comparaison entre la planification implantaire en rouge et les implants
posés en gris
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Figure 44 :

Vue frontale de la comparaison entre la planification implantaire en rouge et les implants
posés en gris
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Figure 45 : Vue supérieure de la comparaison entre la planification implantaire en rouge et les implants
posés en gris

- Tableau récapitulatif

« Déviation au point d’entrée (mm) : Ecart mesuré entre la position planifiée et la position réelle
de I'implant au point d'entrée osseux.

« Déviation a 'apex (mm) : Ecart mesuré entre la position planifiée et la position réelle de I'implant
a l'extrémité apicale (pointe de l'implant).

« Déviation angulaire (°) : Ecart angulaire

Tableau 1 : Implantation standards Cas N°1

Localisation | Position Déviation | Déviation | Déviation
des au point a l'apex angulaire
implants | d’entrée (mm) (°)
posés (mm)
Mandibule 36 1,12 1,04 8.7
Mandibule 47 0,3 1,84 3.6
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Tableau 2: Implantation standards Cas N°2

Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 12 0,96 1,6 6.6
Maxillaire 14 1,65 0,48 1.1
Maxillaire 15 1,44 0,84 1.6
Maxillaire 24 1,04 1,14 5.5
Mandibule 32 0,82 0,70 6.8
Mandibule 35 1,36 1,04 1.5
Mandibule 42 1,04 1,36 6.3
Mandibule 44 0,78 1,26 4.1
Tableau 3: Implantation standards Cas N°3
Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Mandibule 35 0,98 0,65 5.7
Mandibule 36 1,34 1,65 4.5
Mandibule 45 0,67 1,59 4.3
Mandibule 46 1,66 1,79 0.53
Tableau 4: Implantation standards Cas N°4
Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Mandibule 33 1,55 1,67 4.2
Mandibule 35 0,81 0,11 5.6
Mandibule 43 0,79 1,52 3.6
Mandibule 45 0,48 0,96 3.8
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Tableau 5: Implantation standards Cas N°5

Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 11 1,76 1,64 4.6
Maxillaire 13 0,98 1,12 29
Maxillaire 21 1,93 1,98 2.9
Maxillaire 23 1,16 1,64 5.8
7.2 Implantologie Zygomatique
Tableau 6: Implantation zygomatique Cas N°6
Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 13 1,21 1,58 2.5
Maxillaire 16 3,19 4,04 6.7
Maxillaire 23 1,28 3,93 0.85
Maxillaire 26 4,09 1,37 9.8
Tableau 7: Implantation zygomatique Cas N°7
Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 13 0,23 2,17 2.8
Maxillaire 16 1,10 2,78 1.6
Maxillaire 23 1,28 3,93 5
Maxillaire 26 4,09 1,37 6.5
Tableau 8: Implantation zygomatique Cas N°8
Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 13 4,48 1,51 7.5
Maxillaire 23 3,05 2,4 3.1




Tableau 9: Implantation zygomatique Cas N°9

Localisation | Position des | Déviation au | Déviation a Déviation
implants point I'apex (mm) | angulaire (°)
posés d’entrée
(mm)
Maxillaire 16 4,25 2,11 6
Maxillaire 26 1,99 2,40 3.5
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Tableau 10: Récapitulatif de tous les implants posés avec les écarts

Localisation Position des Déviation au Déviation a I’apex | Déviation
implants posés point d’entrée (mm) angulaire
(mm)
Mandibule (cas 1) | 36 1,12 1,04 8.7
Mandibule (cas 1) | 47 0,3 1,84 3.6
Makxillaire (cas 2) | 12 0,96 1,6 6.6
Makxillaire (cas 2) | 14 1,65 0,48 1.1
Maxillaire (cas 2) | 15 1,44 0,84 1.6
Makxillaire (cas 2) | 24 1,04 1,14 5.5
Mandibule (cas 2) | 32 0,82 0,70 6.8
Mandibule (cas 2) | 35 1,36 1,04 1.5
Mandibule (cas 2) | 42 1,04 1,36 6.3
Mandibule (cas 2) | 44 0,78 1,26 4.1
Mandibule (cas 3) | 35 0,98 0,65 5.7
Mandibule (cas 3) | 36 1,34 1,65 4.5
Mandibule (cas 3) | 45 0,67 1,59 4.3
Mandibule (cas 3) | 46 1,66 1,79 0.53
Mandibule (cas 4) | 33 1,55 1,67 4.2
Mandibule (cas 4) | 35 0,81 0,11 5.6
Mandibule (cas 4) | 43 0,79 1,52 3.6
Mandibule (cas 4) | 45 0,48 0,96 3.8
Makxillaire (cas 5) | 11 1,76 1,64 4.6
Makxillaire (cas 5) | 13 0,98 1,12 2.9
Maxillaire (cas 5) | 21 1,93 1,98 2.9
Maxillaire (cas 5) | 23 1,16 1,64 5.8
Makxillaire (cas 6) | 13 1,21 1,58 2.5
Maxillaire (cas 6) | 16 3,19 4,04 6.7
Makxillaire (cas 6) | 23 1,28 3,93 0.85
Makxillaire (cas 6) | 26 4,09 1,37 9.8
Makxillaire (cas 7) | 13 0,23 2,17 2.8
Makxillaire (cas 7) | 16 1,10 2,78 1.6
Maxillaire (cas 7) | 23 1,28 3,93 5
Makxillaire (cas 7) | 26 4,09 1,37 6.5
Makxillaire (cas 8) | 13 4,48 1,51 7.5
Maxillaire (cas 8) | 23 3,05 2,4 3.1
Makxillaire (cas 9) | 16 4,25 2,11 6
Maxillaire (cas 9) | 26 1,99 2,40 3.5
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Tableau 11: Résultats pour les implants zygomatiques

Statistique Déviation au point Déviation a I'apex Déviation angulaire (°)
d’entrée (mm) (mm)

Moyenne 2,52 2,47 4.65

Ecart type 1,50 1,01 2.69

Minimum 0,23 1,37 0.85

Maximum 4,48 4,04 9.80

Tableau 12: Résultats pour les implants standards

Statistique Déviation au point Déviation a I'apex Déviation angulaire (°)
d’entrée (mm) (mm)

Moyenne 1,12 1,26 4.28

Ecart type 0,43 0,49 2.04

Minimum 0,30 0,11 0.53

Maximum 1,93 1,98 8.70
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Dans le cadre de cette étude, un total de 24 implants dentaires standards ont été posés a I'aide d’un
systéeme de réalité augmentée, répartis entre le maxillaire et la mandibule sur cing cas cliniques distincts.
L’analyse des écarts montre une précision globalement satisfaisante, avec une déviation moyenne au point
d’entrée de 1,12 mm et une déviation moyenne a I'apex de 1,26 mm. L’écart angulaire moyen s’éleve
quant a lui a 4,28°, ce qui reste dans les tolérances cliniques acceptables pour ce type de procédure. Les
valeurs extrémes observées montrent une bonne maitrise de la trajectoire implantaire, avec une déviation
minimale au point d’entrée de 0,3 mm et une déviation maximale a I'apex de 1,98 mm. Ces résultats
suggerent que 'utilisation de la réalité augmentée permet une pose d’implants standards avec un niveau
de précision comparable aux techniques guidées conventionnelles, tout en offrant une meilleure
visualisation en temps réel du site opératoire.

Dans le groupe 2, composé de 12 implants zygomatiques. Les résultats mettent en évidence une variabilité
plus marquée dans la précision des poses implantaires. La déviation moyenne au point d’entrée atteint
2,52 mm, tandis que la déviation a I'apex s’éleve a 2,47 mm. L’écart angulaire moyen est de 4,65°, soit une
valeur légerement supérieure a celle observée dans le groupe des implants standards. Les écarts maximaux
enregistrés confirment cette dispersion, avec une déviation au point d’entrée atteignant 4,48 mm, une
déviation a I'apex de 4,04 mm, et une déviation angulaire maximale de 9,8°. Ces résultats traduisent une
hétérogénéité plus importante, qui pourrait étre liée a des facteurs telles que la difficulté d’acces, la
visibilité, la densité osseuse, ou encore I'expérience opératoire sur certaines zones postérieures. Bien que
les valeurs restent globalement compatibles avec une pratique clinique maitrisée, cette série souligne la
nécessité d’optimiser les protocoles de calibration, de repérage et de guidage visuel dans les cas plus
complexes.

Dans tous les cas étudiés, les structures anatomiques critiques ont été respectées, sans aucune atteinte
des zones sensibles telles que les nerfs, les sinus ou les cavités nasales. Les déviations mesurées, bien
qgu'inévitables en chirurgie implantaire, restent dans des marges cliniquement acceptables pour assurer
une stabilité et une fonctionnalité optimales des futures restaurations prothétiques.

En conclusion, les implants posés, qu'ils soient mandibulaires ou maxillaires, offrent un positionnement

fiable en lien direct avec le projet prothétique et garantissent une prise en charge chirurgicale slre et
efficace
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8. Discussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer sur une série de cas l'utilisation de la RA en chirurgie implantaire
guidée pour optimiser la précision de la pose implantaire. Actuellement, la formation repose sur quelques
séances pratiques réalisées sur des modeles standardisés, qui ne reproduisent pas fidelement la diversité
et la complexité des situations cliniques réelles.

Pour pallier cette limite, nous proposons une simulation implantaire guidée par la réalité augmentée,
offrant ainsi aux étudiants la possibilité de s’entrainer autant de fois que nécessaire avant d’intervenir sur
un cas réel. Cette approche vise a améliorer leur préparation technique, a renforcer leur confiance et a
réduire les erreurs potentielles lors des interventions chirurgicales.

Les écarts observés entre la planification et la pose effective des implants peuvent étre attribués a
plusieurs facteurs. Tout d’abord, la complexité de protocole notamment dans le cas des implants
zygomatiques, augmente significativement le risque de déviation. L'inexpérience du praticien, en
particulier dans I'utilisation de la réalité augmentée comme outil de guidage, peut également jouer un réle
important, notamment dans la gestion de la profondeur et de I'angulation. Le choix du matériau utilisé
pour la fabrication des guides ou des supports de réalité augmentée peut influer sur la stabilité
peropératoire et la précision du calage. D’autres éléments, tel que le mauvais alignement du modele
virtuel avec le réel (tracking), peuvent également introduire des erreurs cumulatives. Il est donc essentiel
d’identifier et de maitriser ces variables pour garantir une pose implantaire fiable et reproductible avec
I’assistance de la réalité augmentée.

En comparaison avec la littérature, nos déviations moyennes semblent conformes aux données publiées :
par exemple, Vercruyssen et al. rapportent des déviations angulaires de 3 a 4° pour la navigation assistée
par ordinateur, ce qui correspond approximativement aux marges observées dans notre étude. Ainsi, nos
résultats confirment que la précision obtenue avec la RA est comparable a celle rapportée par d’autres
équipes [36].

Les résultats confirment la fiabilité de la technique utilisée. Tous les implants posés respectent la
planification initiale et le projet prothétique prévu, sans atteinte des structures anatomiques critiques
(nerfs, sinus, cavités nasales). Les déviations observées restent dans des marges cliniquement acceptables,
garantissant stabilité et fonctionnalité des restaurations. Cette observation renforce I'idée que I’assistance
par RA permet de réduire les risques liés a la pose implantaire, en particulier dans des zones
anatomiquement complexes. Ainsi, 'utilisation de modeles imprimés en 3D pour la formation assure un
positionnement implantaire précis et une prise en charge chirurgicale plus sécurisée.

Les études montrent que la pose d’implants a main levée présente un risque accru d’erreurs de
positionnement, impactant I'axe, la profondeur et la distance inter-implantaire. Vercruyssen et al. ont
démontré une précision significativement inférieure par rapport aux techniques assistées par ordinateur
[66].

La RA s'impose comme une alternative efficace. Wang et al. ont montré que la navigation par RA offre une
précision similaire aux guides chirurgicaux statiques et bien supérieure a la pose a main levée [67]. Chen
et coll. confirment que la navigation dynamique en RA améliore le contrdle de la trajectoire implantaire
par rapport a la méthode traditionnelle [68].

Cependant, certaines limites doivent étre soulignées. La résolution des impressions 3D utilisées dans notre
étude était limitée, ce qui peut influencer légerement le positionnement. De plus, la latence et le colt du
matériel restent des obstacles a une adoption large, et la taille de notre cohorte est relativement
restreinte, limitant la généralisation des résultats.
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Malgré ces limites, cette approche améliore la formation et la précision chirurgicale. Des études sur de
plus grandes cohortes semblent indispensables pour confirmer nos résultats et évaluer la réussite
implantaire globale.
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9. Conclusion

Ce travail, mené sous la forme d’une série de cas, avait pour objectif d’évaluer la faisabilité et I'intérét
d’une planification et d’'une pose implantaire assistée par réalité augmentée. Nos résultats confirment la
fiabilité de cette approche, avec un positionnement implantaire conforme a la planification initiale et sans
atteinte des structures anatomiques critiques. En accord avec la littérature, la réalité augmentée se révele
étre une alternative efficace a la pose a main levée, offrant une précision comparable aux guides
chirurgicaux statiques et améliorant le controle de la trajectoire implantaire. Toutefois, certaines
limitations techniques et financieres freinent encore son intégration dans les formations et les structures
hospitalieres. Malgré ces défis, I'utilisation combinée de I'impression 3D et de la réalité augmentée
représente une avancée majeure dans I'enseignement de I'implantologie et pourrait a terme transformer
les pratiques chirurgicales.
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