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Résumé :

L'utilisation de systèmes d'aide à la chirurgie implantaire assistés par ordinateur en chirurgie 

implantaire en cancérologie permettrait  de réaliser une chirurgie moins invasive et de planifier 

le résultat de la réhabilitation, limitant les risques de séquelles radio-induites, comme 

l'ostéoradionécrose, engageant le pronostic vital du patient. La stabilisation des guides radio-

chirurgicaux devrait se faire de manière non invasive afin de limiter le traumatisme osseux.

Nous avons mis au point et testé cliniquement deux systèmes de repositionnement non 

invasifs, l'un intra-oral, l'autre extra-oral, couplés à un logiciel de planification implantaire. 

Les critères évalués sont la précision, le coût, le temps de mise en place et de dépose des 

systèmes, ainsi que 6 critères subjectifs (ergonomie, facilité de fabrication, réalisation, 

utilisation, encombrement, stabilité peropératoire et confort pour le patient).

9 patients ont été implantés ; 2 implants n'ont pas pu être mis en place. Le résultat prothétique 

est conforme à la planification. Pour le système extra-oral, l'erreur entre les implants planifiés 

et les implants mis en place est de 6,04° en rotation, 2,14 mm à l'émergence et 2,16 mm à 

l'apex. Le temps de mise en place et de dépose du système est de 7,8 minutes. Pour le système 

intra-oral, l'erreur est de 5,05° en rotation, 1,13 mm à l'émergence et 1,82 mm à l'apex. Le 

temps de mise en place et de dépose du système est de 7,6 minutes. La précision des systèmes 

est inférieure à celle des systèmes d'ancrage invasifs (minivis) ; les critères subjectifs 

répondent au cahier des charges fixé. L’application de ces systèmes aux implants extra-oraux 

est en développement.

Mots clés :

Chirurgie assistée par ordinateur

Implants dentaires

Examen tomodensitométrique

Lambeaux microanastomosés
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Summary :

The use of computer-aided systems for implant placement in cancer patients could lead to a 

minimally invasive surgery, planification of the prosthetic result and thus, decrease the risk of 

osteoradionecrosis. The stabilization of the template should be as less invasive as possible to 

decrease the osseous trauma. Two non invasive repositioning systems are tested, one intra-

oral and one extra-oral, coupled with a computer-aided system for oral implantology. The 

criteria for evaluation are: cost, accuracy, time for placement and removal, and 6 subjective 

criteria (ease of use and production, overload, comfort for the patient, stability  during surgery, 

ergonomic). 

9 patients were included; 2 implants were not  placed. The prosthetic result was similar as 

planned. For the extra-oral system, the difference between planned and real implants was 

6,04° (angular deviation), 2,14 mm at the tip  of the implant and 2,16 mm at the base. For the 

intra-oral system, the difference was respectively 5,05°, 1,13 mm and 1,82mm. The time for 

placement and removal of the system was 7,6 minutes. The accuracy of the systems is worse 

than invasive systems, using miniscrews; the subjective evaluation is conforming to the 

criteria established. The use of these systems for extra-oral implants is currently developing.

Key words :

Computer-assisted surgery

Dental implants

CT-Scan

Microvascular flaps



6

Laboratoire d’accueil :

Laboratoire TIMC- IMAG  

Techniques de l’imagerie médicale et de la complexité

Faculté de médecine

Domaine de la Merci 

38170 La Tronche

France

Tél : 04.56.52.01.08.

Fax : 04.56.52.00.44.



7

Sommaire

Introduction          12

Problématique          16

PREMIERE PARTIE :

INTERETS DE L’IMPLANTOLOGIE EN CANCEROLOGIE   17

A / SEQUELLES DES TRAITEMENTS ANTICANCEREUX ET

 INCIDENCE SUR LA REHABILITATION PROTHETIQUE  17

1- La chirurgie          17

I- Conséquences anatomiques        17

II- Conséquences fonctionnelles et occlusales     18

III- Conséquences esthétiques et psychologiques     22

2- La radiothérapie          23

I- Au niveau des muscles masticateurs       24

II- Au niveau des tissus de recouvrement      24

III- Au niveau des glandes salivaires      25

IV- Au niveau osseux        26

B / PLACE DE L’IMPLANTOLOGIE EN CANCEROLOGIE  29

1- Spécificités de l’ostéointégration en terrain irradié     29

2- Limites de l’implantologie en cancérologie      31

I- Site implantaire et dose d’irradiation      31



8

II- Evaluation du résultat prothétique      31

III- Gestion des tissus mous       32

IV- Perte osseuse marginale péri-implantaire     33

V- Ostéoradionécrose et implants       34

VI- Perspectives         34

DEUXIEME PARTIE : CHIRURGIE IMPLANTAIRE ASSISTEE   37

A / LES GUIDES RADIOCHIRURGICAUX EN CHIRURGIE

 IMPLANTAIRE CHEZ LE PATIENT SAIN     37

1- Les différents systèmes de guides radiochirurgicaux     37

2- Précision des systèmes de guidage radiochirurgicaux en implantologie orale 39

B /  MARQUEURS FIDUCIAIRES ET STEREOTAXIE   41

1- Marqueurs fiduciaires         41

I- Systèmes invasifs        41

II- Systèmes non invasifs        41

2- Stéréotaxie           42

C / SYSTEMES D’AIDE A LA CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE  43

D / LA CHIRURGIE MINIMALEMENT INVASIVE    45

1- Avantages de la chirurgie minimalement invasive     45

2- Inconvénients et limites         46



9

TROISIEME PARTIE : RESULTATS ATTENDUS ET PERSPECTIVES  47

A / PROBLEMATIQUE EN CANCEROLOGIE    47

1- Intérêt de l’implantologie en cancérologie      47

2- Intérêts de la chirurgie minimalement invasive en cancérologie   47

3- Limites des systèmes existants        48

4- Définition du cahier des charges des systèmes de repositionnement non invasifs 49

B / RESULTATS ATTENDUS ET PERSPECTIVES     49

Matériel et Méthodes        51

A / MATERIEL         52

1- Population étudiée         52

2-  G u i d e r a d i o c h i r u r g i c a l u t i l i s é : 

Easyguide®     53

3- Description du système extra-oral        54

4- Description du système intra-oral       58

 B / METHODES          59

1- Protocole          59

2- Critères évalués         61



10

Résultats           63

1- Evaluation du système extra-oral       65

I- Critères objectifs      65

II- Critères subjectifs      67

2- Evaluation du système intra-oral       68

I- Critères objectifs      68

II- Critères subjectifs      70

3- Evaluation croisée         71

4- Coût           72

5- Critères d’évaluation de l’intérêt d’un système de guidage radiochirurgical 72

6- Résultats par patient : exemple du patient n°1 (système extra-oral) 

et du patient n°6 (système intra-oral)       73

Discussion          77

 A / ANALYSE DES RESULTATS        78

1- Précision des systèmes         78

2- Modifications du temps opératoire       81

3- Coût           82



11

4- Compatibilité avec le bloc opératoire       82

5- Encombrement          83

6- Facilité de réalisation et de fabrication       83

7- Facilité d’utilisation         84

8- Stabilité pendant l’intervention        84

9- Confort pour le patient         85

10- Evaluation croisée         85

11- Evolutions des systèmes         86

12- Réponse à la problématique posée       88

 B / EVOLUTIONS ET PERSPECTIVES      89

1- Poursuite de l’étude dans le cadre du protocole ATIM    89

2- Application des techniques d’imagerie médicale à l’implantologie  

 extra-orale          95

Conclusion          107

Références          110

Annexes            131



12

Annexe 1 : Légendes des figures et tableaux      132

Annexe 2 : Utilisation du logiciel CadImplant-Easyguide®    135

Annexe 3 : Tableaux des résultats        139

 Publications          141

INTRODUCTION



13

En cancérologie des voies aéro-digestives supérieures, la réhabilitation occluso-

prothétique est une des phases ultimes d’un protocole thérapeutique global et 

multidisciplinaire qui vise à traiter la tumeur puis restaurer les fonctions et l’esthétique oro-

faciale.

Les traitements anticancéreux entraînent des modifications tant anatomiques qu’histologiques 

des tissus oraux. 

Nous ne traiterons pas des chirurgies au niveau maxillaire, la réhabilitation étant la plupart  du 

temps assurée par une prothèse de type obturatrice. La mandibule, par ses particularités 

anatomiques, n’offre pas les mêmes possibilités de réhabilitation conventionnelle. 

La chirurgie d’exérèse mandibulaire est interruptrice ou non interruptrice. Les tumeurs 

exclusivement mandibulaires sont rares, néanmoins la mandibule est fréquemment envahie 

par continuité en cas de carcinome épidermoïde du plancher, du sillon pelvi-glosse ou de la 

gencive.  L’exérèse emporte la lésion et une partie de l’os mandibulaire, correspondant soit à 

une zone pathologique, soit à une zone de « marge de sécurité » péri lésionnelle. Elle est 

suivie d’une chirurgie reconstructrice des parties molles (lambeau cutané, myo-cutané ou 

muqueux) et éventuellement d’une reconstruction osseuse par lambeau ostéo-myo-cutané.

La chirurgie reconstructrice vise à rétablir la fonction mandibulaire, restaurer les défauts des 

tissus mous, restituer un volume osseux adéquat, prévenir la résorption ultérieure de la greffe, 

rendre un contour facial harmonieux et symétrique, donner une meilleure assise à la prothèse 

ultérieure, permettre une normalisation des fonctions oro-faciales et ne pas interférer avec la 

surveillance carcinologique (Cheynet, 1995).

La chirurgie est complétée dans la plupart des cas (hors petites tumeurs classées T1N0) par 

des traitements non chirurgicaux : la radiothérapie et la chimiothérapie. 

La chimiothérapie, dont les effets sont transitoires et n’ont pas de conséquence à moyen et 

long terme sur nos réhabilitations orales, ne sera pas développée. 

La radiothérapie altère durablement la physiologie et  l’histologie osseuses, en agissant 

notamment au niveau des ostéoblastes et de la vascularisation.

Le recours à l’implantologie a constitué une avancée considérable dans la restauration 

de la qualité de vie de ces patients. Les premières études sur l’ostéointégration en terrain 
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irradié datent d’une vingtaine d’années seulement (Parel, 1991 ; Niimi, 1997 ; Niimi, 1998). Il 

s’agit donc d’une thérapeutique récente, dont le développement a été ralenti par la crainte de 

voir se développer des ostéoradionécroses. Par ailleurs, le principal souci des cliniciens, 

chirurgiens ou oncologues, était jusqu’à présent d’obtenir une ostéointégration implantaire 

satisfaisante. L’expérience clinique aidant, la finalité prothétique est apparue comme 

primordiale à prendre en compte chez ces patients aux fonctions oro-faciales gravement 

perturbées. L’utilisation de guides radiochirurgicaux d’aide à la chirurgie implantaire et 

s’appuyant sur l’imagerie tridimensionnelle est proposée.

Ces guides reposent sur une planification de la chirurgie implantaire en fonction du résultat 

prothétique souhaité. Chez le patient sain édenté total, ils sont fixés par des minivis ou sont 

repositionnés grâce à l’occlusion, donnée par la prothèse antagoniste. Ces systèmes de 

repositionnement ne peuvent être utilisés en cancérologie. En effet, les implants sont mis en 

place sous anesthésie générale le plus souvent, où le contrôle occlusal est rendu pratiquement 

impossible (intubation par voie buccale fréquente sur les larynx radiques). De plus, la 

chirurgie reconstructrice apporte des palettes cutanéo-muqueuses épaisses et  mobiles : le 

guide radiochirurgical repose sur une palette épaisse et non kératinisée et doit impérativement 

être stabilisé. L’épaisseur des lambeaux est parfois trop importante pour les dimensions des 

minivis ou mini-implants. Enfin, l’altération radio-induite de la physiologie osseuse fait éviter 

tout traumatisme supplémentaire. La mise au point de systèmes non invasifs de 

repositionnement des guides implantaires et la validation de leur précision est donc apparue 

nécessaire à l’évolution de la pratique implantaire en cancérologie.

 Dans ce travail, nous avons mis au point deux systèmes de repositionnement non 

invasifs, peu coûteux, aisés à mettre en œuvre, compatibles avec l’ergonomie du bloc 

opératoire. Le premier système, extra-oral, consiste en un masque facial, similaire à ceux 

utilisés en radiothérapie externe, modifié et dont la précision a pu être appréciée sur pièces 

anatomiques. Le prototype testé a bénéficié d’évolutions afin de pouvoir être utilisé 

cliniquement. Le second système est intra-oral et repose sur le principe d’un écarteur et 

abaisseur lingual, utilisé aussi en radiothérapie pour l’immobilisation et l’éloignement du 

maxillaire antagoniste, et mis au point dans l’unité d’odontologie du Centre Léon Bérard 

(Bodard, 2009). Après une description des systèmes, de leur conception et de leurs évolutions, 
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l’utilisation de ces systèmes en implantologie orale en cancérologie est illustrée et  une analyse 

des systèmes est effectuée. Les travaux actuels en cours sont mis en perspective, à savoir la 

poursuite de l’étude clinique intitulée « Application des techniques médicales à la chirurgie 

implantaire en cancérologie dans le but de réduire l’invasivité des actes » (protocole ATIM), 

menée au Centre régional de Lutte Contre le Cancer Léon Bérard et financée par le PHRC 

2006, ainsi que l’utilisation de systèmes d’imagerie médicale et la conception de dispositifs 

de repositionnement de guides implantaires en implantologie extra-orale.
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PROBLEMATIQUE
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PREMIERE PARTIE : INTERETS DE L’IMPLANTOLOGIE EN 

CANCEROLOGIE

A / SEQUELLES DES  TRAITEMENTS ANTICANCEREUX ET INCIDENCE SUR LA 

REHABILITATION PROTHETIQUE

1- La chirurgie

I- Conséquences anatomiques (Guerrier, 1980)

La chirurgie d’exérèse de l’ensemble des tissus buccaux aura des conséquences sur notre 

réhabilitation implanto-prothétique. 

Au niveau des tissus mous, les résections labiales ou jugales entraînent une reconstruction qui 

ne doit négliger ni l’aspect fonctionnel, respectant en particulier le couloir prothétique, ni 

l’aspect esthétique. Les tumeurs linguales sont traitées par des glossectomies plus ou moins 

étendues. La suture directe de la langue à la muqueuse provoque souvent un accolement de la 

langue à la gencive lors de la cicatrisation, limitant la mobilité linguale (ankyloglossie) et 

supprimant le sillon gingivo-pelvi-lingual. 

Figure 1 : Glossectomie marginale gauche ; aspect après radiothérapie externe + curiethérapie (CLB)
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Les pelvectomies sont  parfois associées à une résection mandibulaire ; on parle alors de pelvi-

mandibulectomie, qui peut être interruptrice ou non. Les séquelles anatomiques d’une telle 

chirurgie sont similaires aux séquelles de la glossectomie partielle. En cas de 

mandibulectomie interruptrice, une reconstruction par lambeau ostéo-cutané pourra être 

discutée. 

Figure 2 : Perte de substance pelvimandibulaire reconstruite par lambeau antebrachial (CLB)

Les modifications du support osseux sont consécutives de la chirurgie d’exérèse. 

Il convient de distinguer les pertes de substance mandibulaire sans interruption de la 

continuité mandibulaire (PSMnI) et les pertes de substance mandibulaires avec interruption de 

la continuité mandibulaire (PSMI).

Les PSMnI sont réalisées pour les carcinomes gingivaux ou pelvi-buccaux, dont l’atteinte 

osseuse radiologique n’est pas avérée. Elles peuvent se localiser au niveau symphysaire ou 

latéral. La diminution du volume osseux entraîne une fragilisation de celui-ci et un décalage 

vertical avec la mandibule résiduelle et les éventuelles dents controlatérales (Hassfeld, 2000). 

La perte dentaire associée à l’exérèse diminue fortement le calage mandibulaire, accentuant 

cette latéro-déviation. La reconstruction peut se faire par lambeau myo-muqueux, l’un des 

plus fréquemment utilisés étant le Famm-flap  (facial artery musculomucosal flap ou lambeau 

musculomuqueux de buccinateur pédiculé sur l’artère faciale (Ayad, 2008 ; Wolber, 2008 ; 

Hatoko, 2002)).
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Les PSMI peuvent être symphysaires, latérales, ou rarement condyliennes. Les pertes de 

substance symphysaires sont reconstruites systématiquement ; en effet, les moignons 

mandibulaires résiduels sont déplacés en dedans, créant des troubles fonctionnels majeurs. 

Les principales greffes osseuses réalisées sont des transferts osseux vascularisés tels les 

lambeaux microanastomosés de fibula ou de crête iliaque (Reychler, 1996). Les atteintes 

mandibulaires latérales provoquent une latérodéviation et un recul du menton, par le jeu des 

insertions musculaires. L’hémimandibule résiduelle est projetée en dedans. Le comblement du 

défect peut être assuré par un lambeau musculo-cutané de type grand pectoral, qui ne restaure 

que les tissus mous et ne permet pas de lutter contre les jeux musculaires pervers. Plus 

satisfaisantes sont les reconstructions par lambeau ostéo-musculo-cutané (de type fibula ou 

iliaque), recréant à la fois l’arc anatomique mandibulaire osseux et les tissus de recouvrement.

Chez le patient fragile ou en cas de contre-indication loco-régionale ou générale à la 

réalisation de lambeaux, la stabilisation de la perte de substance pourra se faire grâce à une 

attelle (endoprothèse).

Figure 3 : Aspect endobuccal d’un lambeau de fibula microanastomosé (CLB)
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Figure 4 : Scanner correspondant – patient traité par lambeau de fibula microanastomosé (CLB)

II- Conséquences fonctionnelles et occlusales

La glossectomie partielle ou subtotale entraîne une diminution des mouvements linguaux ; 

une hypertrophie compensatoire controlatérale est fréquemment observée, déstabilisant ainsi 

toute réhabilitation prothétique. Par ailleurs, une atteinte des terminaisons nerveuses et 

sensitives est systématique. Les troubles phonatoires sont inévitables.

Selon une étude de Rolland et  Margainaud (in : Brugère, 1995), après pelvi mandibulectomie 

sans atteinte de la continuité mandibulaire, seul 1 patient sur 2 peut être appareillé par 

prothèse conventionnelle. Vingt pour cent des patients retrouvent une mastication 

satisfaisante.

Au niveau mandibulaire, les chirurgies non interruptrices n’auront que peu de conséquences. 

Il existe cependant un décalage vertical important entre la zone intacte et la zone réséquée. 

Par ailleurs, les lambeaux de couverture type famm-flap apportent un tissu non kératinisé, 

fragile, mobile par rapport au plan osseux sous jacent et épais.

Les pertes de substance interruptrices seront fortement perturbatrices des fonctions orales. Le 

menton est dévié et reculé. Le fragment mandibulaire restant est projeté en dedans. Les cycles 

masticatoires sont aléatoires, ralentis, aucune périodicité ne peut être retrouvée (Grellet, 

1990). Ils ne sont plus en goutte d’eau mais diagonaux, avec un certain degré de liberté dans 

les mouvements latéraux. La position d’intercuspidie maximale est  instable. La perte de la 

force masticatoire est d’environ 50% (Namaki, 2004). Les contraintes transmises au niveau 

osseux sont plus faibles mais plus mal réparties que chez le sujet  sain. Une incompétence 

labiale est fréquente, entraînant une incontinence salivaire. Une gêne aux mouvements 

d’ouverture et fermeture buccale, des troubles de l’articulé dentaire, une gêne à la déglutition 

sont observés (Payement, 1995). Il semblerait que la préservation du coroné et du condyle 

permette de limiter les séquelles intra-articulaires, le meilleur résultat étant obtenu avec une 

restauration de la continuité mandibulaire (Hamada, 2001).
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Figure 5 : Latérodéviation mandibulaire à l’ouverture buccale chez un patient traité par pelvimandibulectomie 

interruptrice (CLB)

Pour les pertes de substance reconstruites par lambeau osseux, la restauration de l’arc osseux 

limite la latérodéviation. Les conditions biomécaniques restent néanmoins originales et 

évolutives en fonction des processus de cicatrisation et de la récupération fonctionnelle 

manducatrice du patient (Cheynet, 1995). Ces lambeaux apportent une hauteur d’os 

généralement comprise entre 10 et 15 mm de diamètre et une palette de recouvrement. Celle-

ci est d’une épaisseur très supérieure à celle de la gencive, n’est pas fixée par rapport au tissu 

osseux sous jacent, n’est pas kératinisée et ne permet généralement pas en première intention 

la création d’un vestibule ; il est souvent nécessaire de faire des vestibuloplasties afin de 

recréer un sillon labio-gingival et un sillon gingivo-lingual. Un désépaississement du lambeau 

est fréquemment réalisé. Ces chirurgies sont parfois impossibles à effectuer, du fait des 

antécédents d’irradiation, qui, outre la fibrose post-radique entraînant une absence totale de 

souplesse tissulaire, augmentent le risque de nécrose muqueuse ou osseuse. Reychler (1996) a 

noté des anomalies de l’articulé entre le maxillaire et la mandibule après reconstruction, des 

différences importantes de hauteur entre les zones greffées et non greffées, l’absence de 

vestibule et la présence de tissu de granulation au niveau de l’émergence implantaire, due à 

l’absence de gencive attachée.

Par ailleurs, ces lambeaux augmentent parfois les troubles respiratoires (risques d’apnées du 

sommeil) et aggravent les troubles phonatoires.
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III- Conséquences esthétiques et psychologiques

La chirurgie d’exérèse entraîne une perte de substance plus ou moins étendue. Si elle 

concerne des zones périphériques, les séquelles esthétiques seront majeures. On note :

- une microstomie, pour les lésions labiales, vestibulaires ou symphysaire,

- un effacement de l’angle goniaque avec asymétrie faciale majeure en cas de 

PSMI latérale,

- un étage inférieur rétrusif, avec un effacement du menton, une lèvre inférieure 

rentrée (« rideau labial ») et peu souple. La moindre projection de l’étage 

inférieur de la face fait apparaître un « profil d’oiseau ».

Ces séquelles esthétiques, associées à des troubles de la phonation et aux difficultés à 

l’alimentation marginalisent  le patient. Des actes simples de la vie courante (aller chez des 

amis, aller au restaurant, téléphoner…) deviennent des obstacles difficiles à surmonter. La 

qualité de vie des patients est fortement perturbée.

La chirurgie d’exérèse ou réparatrice perturbe fortement l’anatomie buccale. La restauration 

prothétique est confrontée à : 

- une réduction des surfaces d’appui,

- l’absence de vestibule et/ou de sillon pelvi-glosse,

- la présence de brides cicatricielles,

- la présence d’un tissu non kératinisé,

- un couloir prothétique fortement réduit,

- une diminution de l’ouverture buccale,

- une diminution de la mobilité linguale.

La stabilisation, la rétention et la sustentation prothétiques ne peuvent pas être assurées pour 

un grand nombre de patients. Le recours à des artifices mécaniques, de type implantaire, 

permet d’obtenir une réhabilitation prothétique à la fois fonctionnelle et esthétique.



23

Figure 6 : Patient ayant bénéficié d’une chirurgie mandibulaire interruptrice puis d’un lambeau de fibula 
microanastomosé, côté gauche (CLB-CHLS)

2-La radiothérapie 

La radiothérapie consiste à déclencher l’apoptose des cellules tumorales par 

« bombardement » avec des particules chargées. De nos jours, la radiothérapie externe est la 

plus développée. Les particules utilisées peuvent être des électrons, des photons ou des ions. 

Ils agissent par ionisation des molécules d’eau intracellulaires, induisant la création de 

radicaux libres OH-, toxiques pour l’ADN. La mort cellulaire survient alors. La capacité de 

réparation des cellules tumorales étant plus faible que celle des cellules saines, l’effet au 

niveau tumoral est plus important. Néanmoins, les cellules saines sont altérées par 

l’irradiation. Afin de préserver au maximum les tissus sains environnants, les radiothérapeutes 

ont développé la radiothérapie conformationnelle et  la radiothérapie avec modulation 

d’intensité, qui permettent une meilleure définition du volume cible. La dose moyenne 

délivrée est de 55 à 70 Grays (Gy) en cancérologie des VADS, en une trentaine de séances 

quotidiennes, 5 jours par semaine, chaque séance délivrant une dose de 1,8 à 2 Gy.

Les séquelles de la radiothérapie sur les tissus sains sont néanmoins encore systématiques, et 

leur permanence (à vie) nous oblige à prendre en compte les radiothérapies plus anciennes 

dans nos traitements.
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I- Au niveau des muscles masticateurs

Une myosite rétractile apparaît progressivement, dans les semaines qui suivent la 

radiothérapie. Elle devient une fibrose qui entraîne une limitation d’ouverture buccale, si une 

prévention kinésithérapique n’est pas mise en place. La limitation d’ouverture buccale sera 

d’autant plus importante que les muscles massétérin, ptérygoïdiens et digastrique seront 

inclus dans la zone d’irradiation (Gourmet, 2001). La kinésithérapie revêt toute son 

importance dans la prise en charge précoce des patients irradiés (Ennuyer, 1970).

II- Au niveau des tissus de recouvrement

Une épithélite apparaît  au bout de 3 à 4 semaines d’irradiation, soit à partir de 30 à 40 Gy. La 

peau est érythémateuse, avec parfois des plages desquamatives, d’aspect brûlé. Les follicules 

pileux sont détruits, les zones d’irradiation sont glabres. La dépilation est définitive.

Sur les muqueuses, une radiomucite apparaît dès 10 Gy (soit environ 5 à 8 jours de 

traitement). Un érythème diffus est visible, des brûlures et une sécheresse des muqueuses sont 

ressenties par le patient. A partir de 40 Gy, des ulcérations multiples apparaissent, favorisant 

les surinfections. A la fin de l’irradiation, une fibrose tissulaire s’installe : les muqueuses sont 

plus fines et perdent leur élasticité. La muqueuse demeure sensible à tout contact (Granström, 

1993 ; Lapeyre, 2001 ; Mazeron, 1997)

La radiothérapie provoque une altération de la microvascularisation des muqueuses et de la 

gencive orale. Le collagène tissulaire s’agrège en dépôts et des thromboses vasculaires se 

forment, entraînant une ischémie (Mazeron, 1997). La muqueuse est atrophiée, moins souple 

et sensible à tout contact ; cette sensibilité est aggravée par l’hyposialie radio-induite. Ces 

effets de la radiothérapie surviennent au delà de 50 Gy ; des ulcérations muqueuses peuvent 

survenir au delà de 65 Gy. 

Par ailleurs, une hypo- voire agueusie existe à partir de la 3ème ou 4ème semaine de 

radiothérapie ; elle est due aux altérations des bourgeons gustatifs et à la diminution de la 
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sécrétion salivaire. Cette hypogueusie est en grande partie réversible, la gustation redevient 

efficiente dans les 2 mois suivant la fin de la radiothérapie. 

III- Au niveau des glandes salivaires (Bertoin, 1995 ; Hutton, 1995 ; Matsui, 

1994 ; Weischer, 1997)

Les altérations radio-induites sont précoces, même si la perception clinique n’en est que plus 

tardive. A partir de 10 à 20 Gy, des modifications histologiques sont perceptibles au niveau 

des acini séreux. Les acini muqueux sont touchés plus tardivement. Les phénomènes décrits 

au niveau du parenchyme glandulaire sont (Gourmet, 2001) :

- la formation de manchons épais de tissu conjonctif,

- une sclérose intralobulaire,

- une fibrose,

qui vont aboutir à une diminution du flux salivaire et à des modifications qualitatives.

Il existe une destruction des cellules de remplacment par les rayonnements.

Dix à 12 semaines après une irradiation de 50 à 70 Gy, on observe une raréfaction des acini 

séreux, une dilatation et une distorsion des canaux collecteurs, manifestées par une atrophie et 

une fibrose du tissu glandulaire (Mazeron, 1997). A partir de 60 Gy et après 6 mois, une 

fibrose et une dilatation des canaux excréteurs des acini muqueux, jusque là moins touchés, 

sont observées. 

Le pH salivaire est abaissé, ainsi que le taux des HCO3- salivaires. Les concentrations de 

sodium, azote, chlore, calcium, magnésium et protéines salivaires sont augmentées. Ces 

modifications aboutissent à la formation d’une salive épaisse, spumeuse, parfois colorée, dont 

les caractéristiques chimiques créent un environnement favorable à la prolifération 

bactérienne.

Une récupération partielle est possible pour des doses inférieures à 50 Gy dans un délai de 18 

mois à 3 ans. 

Les conséquences au niveau clinique sont une xérostomie, des troubles de l’élocution et de la 

déglutition, une sensibilité accrue des muqueuses et de la langue (vernissée, sèche), un risque 

d’altération de la denture résiduelle (dont le traitement préventif est la prophylaxie fluorée), 

l’apparition d’infections opportunistes récurrentes (candidoses le plus souvent).
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IV- Au niveau osseux

L’os est un tissu particulièrement sensible aux rayonnements ionisants. Etant 1,8 fois plus 

dense que les tissus mous, il absorbe plus les radiations. (Brogniez, 2002 ; Brogniez, 2000 ; 

Mazeron, 1997 ; Ennuyer, 1970).

Les effets de la radiothérapie au niveau osseux ont été observés chez l’animal. Marx (1983) 

décrit ces effets biologiques selon la triade des « 3H » : hypoxie, hypocellularité, 

hypovascularisation. 

D’un point de vue microscopique, il existe une diminution du nombre d’ostéocytes et 

d’ostéoblastes vivants ; les cellules résiduelles diminuent la synthèse de matrice 

extracellulaire (Johnsson, 1999). Il existe une apoptose des ostéoblastes dès 20 Gy. Les 

ostéoclastes poursuivent leur activité lytique, déséquilibrant la balance apposition/résorption. 

Les cellules ostéoprogénitrices des parties osseuses en croissance ont un index mitotique 

abaissé, l’infrastructure cellulaire est altérée (Ohrnell, 1997). Au niveau de la vascularisation 

osseuse (Arcuri, 1997), les altérations concernent les cellules endothéliales et la paroi 

vasculaire dans son ensemble. Les artérioles sont plus sensibles que les veinules. Du matériel 

acellulaire et du collagène sont  déposés dans l’intima et la média et les parois vasculaires 

s’épaississent, provoquant un rétrécissement du diamètre des vaisseaux, donc une 

augmentation du risque de thrombose. L’hypothèse a été émise que les altérations des cellules 

osseuses seraient secondaires aux altérations vasculaires (Marx, 1987). Pour d’autres auteurs, 

les altérations ostéoblastiques seraient les premières à apparaître. Une étude chez la souris 

(Gal, 2000) montre qu’il existe une répercussion du rayonnement sur les facteurs de 

croissance ostéoblastiques impliqués dans le remodelage et  la cicatrisation osseuse, qui se 

traduit par une inhibition de la production ostéoblastique et du taux de collagène, ce, 

indépendamment des phénomènes d’hypoxie. Cette dystrophie, bien qu’asymptomatique 

cliniquement, fragilise le tissu osseux et  le rend très vulnérable à tout traumatisme ou 

infection, par des capacités de réparation diminuées. Cette atteinte est définitive ; il existe 

néanmoins une petite amélioration dans le temps des capacités de cicatrisation osseuse 

(Mizuno, 1976 ; Al-Nawas, 2004).

La susceptibilité aux rayonnements est plus marquée à la mandibule qu’au maxillaire. Ceci 

s’explique probablement par les particularités anatomiques vasculaires, puisque la mandibule 
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a une vascularisation de type terminale, alors que le maxillaire possède un riche plexus 

vasculaire, diffus, laissant la possibilité d’irrigations de suppléance.

La complication redoutée au niveau osseux est l’ostéoradionécrose (ORN). Il s’agit d’une 

ostéite exogène qui se développe dans un os préalablement irradié. Elle se caractérise par une 

nécrose de l’os, qui peut conduire à une dénudation osseuse, évoluant, en l’absence de 

traitement, vers l’extension puis la fracture. Elle s’accompagne de douleurs plus ou moins 

intenses au niveau de la nécrose et de sa périphérie, d’une otalgie homolatérale, d’une 

suppuration, voire d’un orostome. Radiologiquement, on observe une image radioclaire, 

inhomogène, mal délimitée, avec disparition de la trame osseuse et présence inconstante d’un 

séquestre. L’ORN se développe le plus souvent à la partie interne de la branche horizontale 

mandibulaire, en avant de l’angle mandibulaire, dans la région de la ligne oblique interne. Sa 

fréquence est difficile à évaluer, de 1 à 35% selon les auteurs. 

Afin d’en expliquer la pathogénie, Dambrain (1993) décrit  les « 2I » : infection et ischémie. 

Néanmoins, l’infection est souvent secondaire et n’est pas le facteur déclenchant de la 

nécrose. La surinfection de l’os nécrotique se fait rapidement après exposition osseuse au 

milieu buccal. Plus récemment (Lyons, 2008 ; Delanian, 2004), une théorie étiopathogénique 

explique la survenue de l’ORN par une fibroatrophie progressive de l’os, parallèlement à la 

perte des capacités de cicatrisation.
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Figure 7 : Etiopathogénie de l’ORN selon Delanian (2004)

Les facteurs aggravants sont :

- les paramètres du traitement radiothérapique (dose, étalement, fractionnement 

(Keller, 1997), association avec d’autres thérapies – curiethérapie ou 

chimiothérapies)

- les paramètres de la tumeur (localisation, volume, envahissement osseux),

- l’état dentaire initial, avec notamment la persistance de dents résiduelles,

- la poursuite de l’intoxication éthylo-tabagique,

- l’état général du patient.

L’ORN peut être précoce (dans les 6 mois suivant la fin du traitement) ou tardive, beaucoup 

plus fréquemment. Elle est soit spontanée, soit provoquée par un traumatisme dentaire le plus 

souvent (extraction, blessure prothétique, mise en place d’implants).

Selon le stade de l’ORN (Breton, 1996), le traitement est  médical (antibiothérapie) et/ou 

chirurgical (curetage osseux ou résection mandibulaire interruptrice ou non) (Pitak-Arnop, 
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2008). L’oxygénothérapie hyperbare (OHB) peut être associée à ces traitements en luttant 

contre l’hypoxie. 

L’os possède néanmoins une petite capacité de réparation : une néoangiogenèse a été observée 

10 semaines après une irradiation à une dose de 65 Gy, attestant d’un potentiel ostéogénique 

résiduel. 

Figure 8 : Ostéoradionécrose avec fracture de la branche horizontale mandibulaire gauche (CLB)

 
Figure 9 : Pièce d’exérèse de l’ORN du patient précédent (CLB)

B- PLACE DE L’IMPLANTOLOGIE EN CANCEROLOGIE

Les conditions anatomiques décrites précédemment ne permettent pas toujours une 

réhabilitation prothétique fonctionnelle : absence d’éléments dentaires d’ancrage, 

dysfonctions linguales, labiales, couloir prothétique réduit…

L’implantologie endo-osseuse et intra-orale permet d’obtenir un ancrage osseux pour les 

prothèses, luttant contre les forces occlusales et musculaires vicieuses. Certaines indications, 

comme chez le patient traité par chirurgie mandibulaire interruptrice latérale et  édentés 

totaux, sont évidentes pour la stabilisation des prothèses adjointes et conséquemment du 

moignon mandibulaire résiduel (Beumer, 1995). Les particularités de l’os et des muqueuses 

irradiés nécessitent certaines précautions particulières.
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1- Spécificités de l’ostéointégration en territoire irradié

Si les modifications de l’anatomie buccale perturbent l’implantation, c’est la fragilisation de 

l’os par la radiothérapie qui constitue le facteur limitant à l’implantologie.

En 1987, Benoist  contre-indique formellement l’implantation dans un secteur irradié. 

L’évolution des techniques de radiothérapie et  la nécessité clinique ont conduit de nombreux 

chirurgiens à utiliser ces techniques. Les premiers modèles d’ostéointégration chez l’animal 

remontent à 1986 (Jacobsson, 1985 ; Jacobsson, 1986). Les réactions tissulaires 

périimplantaires ont été observées chez le lapin. Il a été noté : 

- une diminution de la capacité de formation osseuse,

- une augmentation de la résorption osseuse,

- une réduction du nombre de capillaires.

Une dose unique de 15 Gy diminue la capacité de formation osseuse de 72%. 

Johnsson (1999) montre que la capacité de prolifération osseuse périimplantaire augmente 

avec le temps, ce qui est en faveur d’un délai minimal après radiothérapie. La plupart des 

auteurs s’accordent sur un délai compris entre 8 mois et 12 mois (Jacobsson, 1985 ; Brogniez, 

1996 ; Granström, 1994).

 En 1998 (Aisikainen, 1998), l’implantation et la mise en charge d’implants chez des beagles 

irradiés à 40, 50 et 60 Gy montre que le taux d’échec implantaire et la résorption osseuse péri-

implantaire augmentent avec la dose d’irradiation, puisque tous les implants ont été perdus 

dans le groupe irradié à 60 Gy. En 1999, une étude histologique sur un patient décédé 

(Oechslin, 1999) a montré que l’ostéointégration en territoire irradié est similaire à celle en 

territoire non irradié. 

Par ailleurs, des études chez l’animal (Ohrnell, 1997 ; Johnsson, 1999) ont montré qu’il faut 

un torque moindre pour dévisser un implant dans un os irradié. Ceci est corroboré par 

Verdonck (2008) qui montre que 3 mois après la radiothérapie, la densité minérale osseuse est 

légèrement augmentée (non significativement) et que la vascularisation, elle, est diminuée, ce 

qui tend à confirmer la sclérose osseuse après radiothérapie, et donc la moindre stabilité 

implantaire ainsi que le nombre plus élevé d’échecs en terrain irradié.

Idhe (2009) estime, quant à lui, que :
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- Le risque de perte d’implant est plus élevé en terrain irradié qu’en zone non 

irradiée ; le taux d’échecs semble deux à trois fois plus important pour les 

implants dentaires et douze fois plus important pour les implants extra-oraux.

- La dose de radiothérapie influe sur l’ostéointégration ; des doses inférieures à 

50 Gy sont plus favorables.

- L’implantation peut se faire avant ou après radiothérapie ; le délai avant mise 

en charge doit être d’au moins 4 mois. Si l’implantation est faite avant la 

radiothérapie, le rayonnement secondaire émis par l’implant sera d’autant plus 

faible que les énergies utilisées seront élevées. Il se fait sur environ 1 mm autour 

de l’implant.

- La mandibule constitue le meilleur site d’implantation.

- Le type d’implant ne semble pas avoir d’influence sur le taux de succès.

- L’oxygénothérapie hyperbare n’a pas prouvé son efficacité ; elle viserait à 

augmenter la ppO2 intra-tissulaire, favorisant ainsi la cicatrisation péri-

implantaire. Certains auteurs préconisent 20 séances de caisson hyperbare avant 

implantation et 10 séances après. Pour d’autres, l’OHB n’est pas efficace.

La principale difficulté, tant dans les séries cliniques publiées qu’en pratique clinique, 

consiste à évaluer la dose d’irradiation reçue au site d’implantation. La plupart des auteurs 

publient des séries de cas d’implants en territoire « considéré comme irradié », la dose exacte 

au niveau du site d’implantation étant difficile à déterminer avec précision.

Le taux d’ostéointégration affiché est excellent, de 62,5 à plus de 90% (Albrektsson, 1988 ; 

Bodard, 2006 ; Bodard, 2008). 

A la mandibule, les taux de succès rapportés sont de 87,6% pour Watzinger (1996), 94% pour 

Arcuri (1997) et  97,8% pour Andersson (1998). Pour Wagner (1998), le taux de succès est de 

97,9% à 5 ans et de 72,8% à 10 ans. Le taux de survie implantaire est similaire sur greffon 

osseux revascularisé (Sclaroff, 1994 ; Bodard, 2008).

Peu d’études concernent le taux de succès prothétique (Bodard, 2008 ; Iizuka, 2005 ; Smolka, 

2008).

2- Limites de l’implantologie en cancérologie 
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I- Site d’implantation et dose d’irradiation

La plupart des séries cliniques publiées ne fournit pas d’indications sur la dose d’irradiation 

reçue au site d’implantation. Certaines ne précisent pas la tumeur initiale, qui permet une 

évaluation de la balistique radiothérapique. D’autres encore incluent des implants en terrain 

non irradié dans les études, ce qui surévalue le nombre d’implants en terrain irradié.

Selon Colella (2007), aucun échec implantaire n’est à redouter pour des doses inférieures à 45 

Gy. L’étude de Smolka (2008) observe des complications précoces dans 41,5% des 56 patients 

implantés, uniquement chez des patients irradiés. 

II- Evaluation du résultat prothétique

Les études concernant la fonctionnalité prothétique sont récentes (Bodard, 2008 ; Iizuka, 

2005 ; Smolka, 2008) et témoignent de résultats surprenants : 

- Iizuka, sur une série d’implants sur lambeau de fibula microanastomosé, ne met 

en charge que 23 implants sur 37, malgré un taux d’ostéointégration de 100%. 

Les auteurs n’expliquent pas l’absence de mise en charge de plus d’un tiers des 

implants.

- Dans l’étude de Bodard (2008) sur lambeau de fibula, 3 implants sur 70 n’ont 

pas été mis en charge malgré une bonne ostéointégration. Les auteurs justifient 

ce chiffre par le mauvais positionnement du lambeau ou des implants, qui 

auraient induit des traumatismes muqueux à répétition et  une conception 

prothétique mécaniquement inacceptable.

- Enfin, Smolka met en évidence une différence importante entre le taux de 

succès implantaire (92%) et le taux de succès prothétique (42,9%), qu’il explique 

par une mauvaise coopération du patient, une récidive tumorale, des facteurs liés 

à la chirurgie implantaire (comme un échec implantaire ou des rapports 

intermaxillaires défavorables). Il conclut à une nécessité de faire évoluer à la fois 

la chirurgie reconstructrice mais aussi la chirurgie implantaire. 
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Figure 10 : Mise en place de 3 implants sur une patiente traitée pour un ostéosarcome mandibulaire ; noter 
l’absence d’exploitation de l’implant le plus distal du fait de son émergence trop vestibulaire (CLB)

III- Gestion des tissus mous

L’inflammation des tissus périimplantaires est fréquente chez le patient traité pour un cancer 

des VADS. Eckert (1996) a noté que les gingivites sont plus fréquentes chez les patients 

irradiés implantés. Une exposition des vis de couverture est rapportée dans 17% des cas. Elle 

peut être associée à une petite nécrose tissulaire dans 50% des cas. Werkmeister (1999) 

observe un taux de complication au niveau des tissus mous de 28,6% en terrain irradié contre 

8,3% en terrain non irradié. Ces complications s’expliquent par le fait que la gencive 

kératinisée, lorsqu’elle est présente, est généralement en faible quantité ; elle est sensibilisée 

par la radiothérapie et fragilisée par la sécheresse buccale. De plus, les lambeaux de chirurgie 

reconstructrice apportent des tissus mous non kératinisés, non adhérents au tissu osseux sous 

jacent, qui présentent un degré de mobilité les rendant susceptibles à l’inflammation d’origine 

mécanique. Les hypertrophies muqueuses sont fréquentes.
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Figure 11 : Hypertrophie tissulaire en périphérie des piliers implantaires et du bridge temporaire chez un jeune 

patient traité par lambeau de fibula microanastomosé (CLB)

Figure 12 : Inflammation tissulaire autour des vis de cicatrisation gingivales sur un Famm-flap

IV- Perte osseuse marginale périimplantaire

Une perte accrue d’os marginal est rapportée par de nombreux auteurs, qui varie de 2 à 9 mm 

pendant une durée de 3 ans après la chirurgie implantaire (Watzinger, 1996). Weisher (1997) a 

montré que la perte osseuse est prédictive du futur échec implantaire. Ces pertes sont 

relativement tardives, dans un délai de 2 à 5 ans après la mise en charge.
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V- Ostéoradionécrose et implants

Le risque de déclenchement d’une ORN est présent lors de la chirurgie implantaire. Il est très 

certainement sous-évalué dans la littérature. Certains auteurs refusaient, il y  a 20 ans, 

d’utiliser les techniques implantaires, estimant que le risque de survenue d’une ORN était 

supérieur au bénéfice que les patients tireraient de leur traitement implantaire. Si ce point de 

vue est sans aucun doute dépassé, plusieurs études rapportent  des cas d’ORN suite à un 

traitement implantaire (Granström, 1993 ; Esser, 1997 ; Watzinger, 1996). Wagner (1998) a 

présenté une série clinique dans laquelle, sur 5 échecs implantaires, un cas d’ORN est 

survenu, soit un pourcentage de 1,6%. Les auteurs estiment ce taux inférieur au risque, estimé 

à 5% dans d’autres études. Esser (1997) rapporte 2 cas d’ORN développés suite à une 

chirurgie implantaire mandibulaire. Certains auteurs préconisent l’utilisation de 

l’oxygénothérapie hyperbare pour minimiser ce risque (Granström, 1999 ; Taylor, 1993). 

D’autres estiment que le rapport bénéfice/risque/coût n’est pas favorable à son utilisation 

(Eckert, 1996 ; Andersson, 1998 ; Keller, 1997 ; Wagner, 1998).

La maîtrise des risques postopératoires passe par un examen clinique rigoureux et une 

sélection soigneuse du patient candidat à l’implantation : 

- l’hygiène bucco-dentaire doit être satisfaisante ; un enseignement de l’hygiène 

est nécessaire,

- l’intoxication tabagique doit  être stoppée, afin d’optimiser l’ostéointégration 

implantaire,

- le patient doit être informé du déroulement du traitement et du suivi que celui-

ci implique : une bonne coopération est impérative.

VI- Perspectives 

Les procédés visant à améliorer le contexte anatomo-physiologique afin de faciliter la 

réhabilitation concernent à la fois les tissus mous et les tissus durs. Ce sont les chirurgies 

d’aménagement tissulaire et l’ingénierie tissulaire.
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Les modifications des procédures chirurgicales implantaires pourraient aboutir à un moindre 

traumatisme, permettant de pallier les insuffisances cellulaires et histologiques des tissus 

après radiothérapie.

Si la radiothérapie à une dose de 60 Gy n’est plus une contre-indication absolue à 

l’implantation, la gestion des tissus mous constitue un problème majeur (Esser, 1999). 

L’importance de l’apport muqueux nécessaire grâce au lambeau semble influer négativement 

sur le résultat global de la réhabilitation (Iizuka, 2005). Les chirurgies d’aménagement 

tissulaire préimplantaire des tissus mous consistent en un désépaississement des lambeaux, en 

supprimant les tissus graisseux ainsi que l’excès de tissu conjonctif. Le volume est ainsi rendu 

plus satisfaisant. L’absence de gencive kératinisée peut être corrigée par la réalisation de 

greffes épithélio-conjonctives (Chana, 2004). Le prélèvement est effectué au niveau du palais, 

6 à 10 mois après la mise en place des implants. 

 

Pour le tissu osseux,  la chirurgie orthognathique peut être écartée pour la majorité des 

patients (patient relativement âgé, antécédents de radiothérapie). En revanche, pour les 

lambeaux osseux vascularisés de trop faible hauteur, deux solutions s’offrent à nous :

- la distraction osseuse verticale ostéogénique : basée sur les capacités de 

régénération osseuse, elle est une alternative au dédoublement de fibula pour 

compenser les déficits verticaux (Zhang, 2002 ; Iizuka, 2005). Elle permet ainsi 

de rendre une hauteur osseuse compatible avec la mise en place d’implants et de 

compenser partiellement le décalage des bases osseuses entre le greffon et la 

mandibule native.

- les greffes en double barrette, dites aussi en « canon de fusil » (Gonzales-

Garcia, 2008) ou double-barrel graft : la superposition des deux fragments de 

fibula permet d’augmenter la hauteur osseuse disponible et  de réduire le 

décalage entre le lambeau et la crête mandibulaire. Les implants doivent 

transfixer les deux fragments osseux afin d’optimiser leur stabilité.
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Figure 13 : Exemple de reconstruction mandibulaire droite par double greffon de fibula microanastomosé (CLB)

L’utilisation de substances ostéoinductrices (Bone Morphogenic Proteins, cellules souches) 

est une des voies de recherche actuelles (Moghadam, 2001 ; Fuerst, 2003 ; Marukawa 2002 ; 

Jégoux, 2009). Des études animales montrent que des défauts osseux interrupteurs peuvent 

être réparés avec une association de membrane collagénique EZ® et des granules de 

phosphate de calcium biphasiques couplée à une injection de cellules de moëlle osseuse 

autologue (Jégoux, 2009).

Enfin, l’évolution du protocole chirurgical implantaire vers une chirurgie minimale invasive 

permettrait de diminuer le traumatisme chirurgical, minimisant ainsi le risque de 

déclenchement d’une ORN. Le développement d’une véritable stratégie préopératoire, 

couplée aux avancées de l’imagerie médicale, permettra :

- de planifier la chirurgie implantaire, supprimant ainsi les implants mis en place 

mais non exploités prothétiquement,

- de prévoir la future prothèse avec précision,

- de réaliser une chirurgie peu invasive, voire transmuqueuse, limitant le 

dépériostage de l’os irradié,

- de diminuer la durée opératoire,

- de limiter les risques infectieux et nécrotiques.
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DEUXIEME PARTIE : CHIRURGIE IMPLANTAIRE ASSISTEE

A-LES  GUIDES RADIOCHIRURGICAUX EN CHIRURGIE IMPLANTAIRE CHEZ 

LE PATIENT SAIN

1- Les différents systèmes de guides radiochirurgicaux

De nombreux types de guides sont proposés pour la mise en place d’implants.

La dénomination de ces systèmes dépend de l’autonomie laissée au chirurgien. Ils peuvent 

être divisés en trois classes (Fortin, 2002) :

• systèmes passifs : ils permettent  de faire une comparaison entre la simulation de la 

stratégie et le geste chirurgical ;

• systèmes semi-actifs : le geste est physiquement contraint par le planning 

prédéfini;

• systèmes actifs : certaines étapes de la chirurgie ou toute la chirurgie est réalisée à 

l’aide d’un robot. La supervision se fait par le chirurgien et par des capteurs. 

                   

Les systèmes passifs 

Ce sont les systèmes de navigation. Ils ont l’avantage d’être flexibles et sécurisants mais le 

geste reste hautement dépendant de l’opérateur. 

Les premiers systèmes de navigation ont été développés en 1986 par Roberts en 

neurochirurgie. Puis d’autres suivent tels que les systèmes optiques (Ng, 2005 ; Zamorano, 

1994 ; Wanschitz, 2002 ; Siesseger, 2001), ou encore les systèmes magnétiques (Solar, 1996). 

Ces systèmes utilisent des techniques différentes pour transférer le planning opératoire. Ils 

peuvent notamment être couplés à des guides stéréolithographiques comme le DenX 

Advanced Dental System® (IGI, DenX Advanced Dental System, Moshava Ora, Israel) 

(Casap, 2005). 

L’inconvénient majeur de ce type de système est l’encombrement occasionné dans le bloc 

opératoire, le personnel qualifié nécessaire et le coût.

Les systèmes actifs 
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Ils sont beaucoup moins décrits dans la littérature dans le cadre de la chirurgie orale 

implantaire. Il est à noter que l’utilisation d’un robot ne dispense pas  d’utiliser un système de 

navigation avec un système optique ou magnétique. Brief (Brief, 2002 ; Brief, 2005) décrit 

cependant l’utilisation d’un bras mécanique pour la pose d’implants endo-osseux. L’intérêt est 

double : 

• assurer une sécurité par le contrôle de la localisation des éléments anatomiques grâce 

au système de navigation couplé au robot ;

• pallier l’imprécision de l’opérateur dans le cadre de la navigation chirurgicale 

classique. 

Cependant leur utilisation semble compromise dans le domaine de l’implantologie orale. En 

effet, ce matériel est très coûteux, encombrant, limitant fortement l’accessibilité du site 

opératoire et nécessite un entretien spécialisé et un personnel qualifié pour son utilisation. 

Les systèmes semi-passifs 

Ils permettent de guider le geste chirurgical à l’aide de systèmes qui contraignent les 

mouvements de l’opérateur. Le geste final et  la décision chirurgicale dépendent néanmoins du 

chirurgien et non du système. 

Parmi ces systèmes peuvent être notés l’alignement guidé par laser, l’utilisation d’un guide 

mécanique utilisant un robot 6 axes (Fortin, 2002) et surtout les gabarits chirurgicaux.  

Parmi ces derniers, nous notons :

• Les  guides stéréolithographiques : ce sont  des guides radiochirurgicaux réalisés 

directement à partir de l’examen tomodensitométrique et stabilisés sur la muqueuse ou 

sur l’os. La stéréolithographie (Sammartino, 2004 ; Sarment, 2003)  permet de 

produire un modèle physique en solidifiant sélectivement une résine liquide sensible 

aux UV en utilisant un laser. Ce guide réalise le transfert direct de la 

tomodensitométrie vers le site chirurgical. Il ne nécessite pas d’enregistrement 

d’éléments fixes au cours de l’examen clinique. En implantologie orale, l’intérêt est de 

pouvoir faire une appréciation fine de la taille des sinus, de la localisation du nerf 

alvéolaire. Il s’agit de représentations tridimensionnelles de l’anatomie osseuse sur 

lesquelles les guides sont construits. Choi et coll. (2002) montrent que la différence 
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entre les mesures réalisées sur un crâne sec et sa représentation stéréolithographique 

est de 0,62 ± 0,35 mm. 

Ils sont percés en fonction du planning chirurgical afin de guider l’insertion des forets. 

Ces guides ne fonctionnent que sur une anatomie bien définie dans le cadre d’une 

stabilisation muqueuse. Dans le cadre d’une stabilité insuffisante ils requièrent 

l’utilisation de moyens supplémentaires de stabilisation osseuse (pin’s, vis) ou bien un 

décollement muco-périosté important afin d’avoir une surface de contact osseuse. 

Nous noterons parmi eux le système SurgiGuide® (Materialise, Leuven, Belgium) 

(Van Steenberghe, 2003).

• les guides non stéréolithographiques chirurgicaux : le guide de Boskovic et col. 

(Boskovic, 2000), par exemple, permet de donner des informations par rapport au 

projet prothétique mais ne permet pas le transfert des données radiologiques sur le site 

chirurgical de façon précise. Parmi les nombreux guides non stéréolithographiques 

(Meitner, 2004 ; Montrose, 2004 ; Neidlinger, 1993 ; Al-Harbi, 2005), tous 

n’autorisent pas le transfert avec précision du planning opératoire défini sur l’examen 

tomodensitométrique. 

2- Précision des systèmes de guidage radio-chirurgicaux en implantologie 

orale

L’étude de Wanschitz en 2002 évalue la précision du logiciel VISIT (University  of Vienna, 

General hospital, Vienna, Austria) couplé au système de navigation optique Flashpoint 5000® 

(Image Guided Technologies Inc, Boulder, CO, USA). L’étude se fait sur 5 mandibules sèches 

humaines. Le chirurgien ne se sert que des données du système de navigation. L’étude de la 

précision est faite en comparant  des scanners à haute résolution en préopératoire et post 

opératoire. La déviation générale latérale et axiale est de 0,96 ± 0,72 mm. Aucune perforation 

ni lésion du nerf alvéolaire n’ont été observées. Cependant les auteurs conseillent de choisir 

une marge de sécurité de 3,5 mm autour de la partie la plus apicale de l’implant étant donné 

que des enregistrements maximums de déviation  de 3,5 mm sont enregistrés.

 L’étude de Wagner en 2003 évalue ce même système in vivo avec le positionnement de 32 

implants placés chez 5 patients ayant tous subi une ablation tumorale, une chirurgie de 



41

reconstruction microvasculaire, et  une radiochimiothérapie. Les gouttières radio-chirurgicales 

sont marquées avec de la gutta-percha en lieu des sites à implanter. 4 micro vis sont insérées 

sur le patient afin d’obtenir des marqueurs fiduciaires pour la navigation. Les marqueurs sont 

placés transgingivalement, répartis de façon régulière. Pour l’étude de la précision, les auteurs 

réalisent un matching des points du planning pré-opératoire et des points après implantation 

c’est à dire une comparaison des implants planifiés et  réels. La moyenne de déviation obtenue 

est de 1,1 mm et la déviation moyenne angulaire est de 6,4°.

L’étude de Van Steenberghe (2003) évalue le placement de 6 implants zygomatiques de 45 

mm de longueur dans 3 cadavres humains formolés. Un système de planification 

tridimensionnelle développé à l’université catholique de Leuven est utilisé et le SurgiGuide® 

(Materialise, Leuven, Belgium)  fabriqué par stéréolithographie. 

Un contact  intime entre l’intrados de la gouttière et l’os zygomatique est  établi après la 

réalisation d’un lambeau  muco périosté. L’angle entre les implants planifiés et placés est, 

pour 4 implants, inférieur à 3°. Le maximum obtenu est  de 6,9°. La déviation la plus 

importante au point de sortie (à l’apex de l’implant) est de 2,7 mm alors qu’au point d’impact 

la déviation majeure est de 1,1 mm. Ces résultats sont satisfaisants. 

Ersoy (2008) étudie la précision de positionnement de 94 implants avec un guide 

stéréolithographique. Il obtient  une déviation angulaire de 4,9+/-2,36°, une différence de 

1,51+/-1 mm à l’apex de l’implant et de 1,22+/-0,85 mm au col implantaire. Il n’y a pas de 

différences notables entre le maxillaire et la mandibule.

Meyer et  col. (2003) réalisent une étude sur 2 porcins. Huit implants de 10 mm de longueur 

pour 4,1 de diamètre sont posés avec le système de navigation Robodent® développé par T 

Lueth et J Bier à Berlin, couplé à un système optique. Une gouttière est réalisée sur chaque 

animal et on insère 5 points de titane pour le système de référence par gouttière. Un matching 

montre une déviation inférieure à 0.5 mm dans toutes les directions. 

Fortin (2002 ; 2004) évalue de façon indirecte la technique Easyguide® (Cadimplant®). Un 

bras mécanique a été mis en place pour transférer l’axe implantaire préopératoire d’un 

planning pré-opératoire issu d’une image en 3 dimensions dans une gouttière forée par une 
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machine contrôlée numériquement. 3 modèles édentés sont utilisés pour déterminer la 

précision du système. La possibilité d’insérer sans contact un foret de 1,8 mm de diamètre 

dans un tube en titane de 2 mm de diamètre et de 10 mm de longueur est  évaluée. Le foret 

pénètre les tubes au delà de leur limite inférieure.  L’erreur de transfert est donc inférieure  à 

0,2 mm et inf à 1,1 ° pour la rotation. Cette mesure est celle du transfert  du planning sur la 

gouttière, c’est à dire de la machine outil servant à faire le perçage des gouttières. Une autre 

étude clinique (Fortin, 2003) est  réalisée sur 30 patients édentés avec la pose de 101 implants 

au maxillaire et 46 à la mandibule. Les implants sont posés avec  le protocole  Easyguide® . 

Dans 96,6% des patients tous les implants planifiés sont placés. Dans 86,6% des cas les 

implants sont placés avec des mesures correspondant au diamètre et à la longueur planifiés. 

La congruence est de 98,9% pour la longueur et de 96,8% pour le diamètre.

B- MARQUEURS FIDUCIAIRES ET STEREOTAXIE

1- Marqueurs fiduciaires

Quel que soit le type de guidage radiochirurgical (passif, semi passif, actif), pour passer du 

planning pré-opératoire au site chirurgical, il est nécessaire d’avoir un ensemble de marqueurs 

fiduciaires, c’est  à dire des zones de référence stables et  inaliénables qui sont soit fixées, soit 

repositionnables avec précision sur le patient. 

Ces différents systèmes se regroupent en 2 classes :

• Les systèmes invasifs,

• Les systèmes non invasifs.

I- Les systèmes invasifs

Pour pallier les inconvénients des marqueurs sur la peau (léger déplacement, glissement de la 

peau sur les surfaces dures osseuses…), certains auteurs préconisent l’utilisation d’éléments 

fixes à ancrage osseux (Casap, 2005 ; Maurer, 1997).  Ces éléments peuvent être des vis 

d’ostéosynthèse (Fortin, 2004) ou des pins’s (Parel, 2004). Sicilia et col. (2000) montre dans 

une étude sur 8 patients que la précision des guides chirurgicaux stabilisés par des mini-
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implants est supérieur de 61% par rapport aux guides chirurgicaux stabilisés par un appui 

muqueux. 

Ils peuvent être utilisés pour la navigation ou bien dans les systèmes semi-passifs pour aider à 

repositionner le guide radio chirurgical. 

Pour autant, nous éliminons d’emblée cette solution, bien que ces systèmes soient d’une 

grande précision, en raison de leur grande invasivité. 

II- Les systèmes non invasifs

Lorsque les marqueurs sont des points ou de petites surfaces le nombre théorique minimum 

est de 3 d’après Hassfeld (2000).

Les marqueurs anatomiques naturels ont, d’après une étude de McDermott et Gutin (1996), 

une imprécision pouvant aller jusqu’à 5 mm du fait des possibilités de confusion et des 

superpositions des structures. 

Les marqueurs adhésifs sont jugés être de qualité suffisante dans le cadre d’une navigation 

(Sandeman, 1994). Cependant, le problème rencontré est l’obligation d’un délai très faible 

entre la pose de ces marqueurs, l’enregistrement radiologique et la phase chirurgicale.  

L’insertion de marqueurs à l’intérieur d’un guide radio-chirurgical (Meyer, 2003) donne de 

bons résultats à condition que le guide puisse être stabilisé par des dents restantes ou bien par 

des éléments invasifs à ancrage osseux. 

Le cube du système Easyguide® est un système original qui inclut dans la gouttière par le 

biais d’un cube deux tubes en titane non coplanaires qui servent de marqueurs fiduciaires. 

Pendant la chirurgie, chez le patient sain, la gouttière est stabilisée par des vis de 15 mm de 

long, positionnées transgingivalement au niveau osseux. 

2- La stéréotaxie

Les cadres rigides et  réglables aux mensurations crâniennes des patients (Kooy, 1994 ; 

Delannes, 1991 ; Kassaee, 2003) sont les plus fiables.

Trois  systèmes sont fréquemment rapportés (Kooy, 1994) :

- Le cadre de Gill-Thomas Cosman qui associe un cadre crânien à un appui 

buccal. Il est utilisé en chirurgie stéréotaxique ou en radiothérapie stéréotaxique;
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- Le cadre de  Laitinen (1985) qui possède  un appui nasal et des appuis au 

niveau du méat acoustique externe. Son haut  degré de repositionnement permet 

une utilisation en  radiothérapie fractionnée et pour les biopsies stéréotaxiques;

- Le LINAC (Medin, 2002 ; Theodorou, 1998) est constitué par deux arcs 

latéraux qui se rejoignent, un support nasal et un système micrométrique de 

contention entre la gouttière maxillaire et le nez. La fixation du système prend 

approximativement 30 minutes. 

Il est à noter que pour tous ces systèmes de bonnes précisions et une reproductibilité 

satisfaisante sont rapportées. Le système décrit par Gill (1991) avec une fixation crânienne et 

intrabuccale maxillaire montre, sur 10 patients dont un édenté total, un déplacement moyen  

de 0,5 mm. Le déplacement maximum est pour le patient édenté avec un maximum de 0.9 

mm. Dans l’étude sur le LINAC (Theodorou, 1998), la précision du système de 

repositionnement sur 15 patients est de y  = 0,5 ± 0,4 mm et z = 0,3 ± 0,2 mm en comparant 

l’image de la  planification avec l’image obtenue superposée.

L’étude de Ganslandt (2003) donne d’excellents résultats avec la moyenne de l’isocentre  

observée sur les fantômes de x =0,05 mm, y  = -0,32 mm, z =0,18 mm. Ils utilisent un cadre de 

stéréotaxie, positionné sur 4 mini-vis osseuses.

Le système de Rosenthal (1995) utilise un masque thermoplastique 3 points et  une fixation 

dentaire solidarisée à un arc acrylique rigide placé au dessus du cou du patient verticalement 

et sous le menton du patient  horizontalement. La gouttière est maxillaire. Le masque et la 

gouttière ne sont pas solidarisés. Les deux systèmes se fixent séparément sur une même 

plaque base. Le résultat obtenu est une variation de mouvement inférieure à 1,3 mm pour 90% 

des patients.

Il est à noter que tous ces systèmes sont positionnés sur une plaque base posée sous la tête du 

patient. Les cadres ou les masques se fixent sur cette plaque. Parfois même des plaques 

latérales sont ajoutées. De telles plaques empêchent la mobilisation de la tête par le chirurgien 

au cours de l’acte. Elles diminuent  par conséquent  fortement l’accessibilité du site chirurgical 

ainsi que l’ergonomie du geste opératoire. 

C- SYSTEMES D’AIDE A LA CHIRURGIE CRANIO-MAXILLO-FACIALE
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 La complexité anatomique des structures cranio-faciales a conduit les chirurgiens à 

mettre au point des systèmes d’aide à la chirurgie, s’inspirant de la neurochirurgie, dès 1987 

(Gunkel, 2000).

Outre la chirurgie de la base du crâne, les principales utilisations concernent les sinus 

paranasaux, l’orbite, le temporal (Metson, 1999), la chirurgie de la base du crâne (ethmoïde) 

(Postec, 2002). Les systèmes sont la plupart du temps basés sur des cadres stéréotaxiques 

associés à des systèmes de guidage optique. 

Les cadres sont non invasifs, de type Sandstrom (avec appuis au niveau des conduits auditifs 

externes) ou de Vogele-Bale-Hohner (avec blocage du système par des vis hydrauliques et une 

gouttière maxillaire). Les systèmes optiques à caméra infra-rouge qui leur sont couplés 

s’affranchissent des interactions électro-magnétiques (Postec, 2002). Ils permettent à la fois, 

en pré-opératoire, une analyse de la situation anatomique, un planning chirurgical et une 

simulation chirurgicale, en per-opératoire, une chirurgie contrôlée par navigation et en post-

opératoire, des contrôles cliniques précis (Hohlweg-Majert, 2005).

Plus récemment (Homma, 2008), des études d’aide à la chirurgie du maxillaire, de type 

maxillectomie totale, semblent montrer des résultats prometteurs, avec une précision de 0.95 

mm.

La configuration des marqueurs fiduciaires joue un rôle majeur dans la précision 

d’enregistrement des cibles chirurgicales. Les études montrent que 4 à 6 marqueurs cutanés 

ou osseux sont nécessaires à une bonne précision (Hamming, 2008).

La difficulté consiste à choisir les repères servant de marqueurs fiduciaires ; en effet, les 

marqueurs cutanés collés n’ont une précision que de 2,8 mm (Hohlweg-Majert, 2005), du fait 

de la mobilité des tissus mous. Les systèmes utilisent donc des cadres stabilisés par le conduit 

auditif externe et/ou une gouttière maxillaire ou des marqueurs anatomiques.

L’inconvénient de ces systèmes est  leur encombrement : cadre crânien et gouttière maxillaire, 

qui réduisent  l’accessibilité du champ opératoire. Les faisceaux infra-rouges ne doivent pas 

être coupés par les opérateurs, ce qui réduit les possibilités de mouvement de ceux-ci autour 

du champ. Enfin, l’ensemble du système est volumineux et difficilement compatible avec 

l’ergonomie d’un bloc opératoire non spécifiquement dédié à ce type de chirurgie.
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Pour Metson (1999), les systèmes de guidage augmentent  le temps opératoire en moyenne de 

17,4 minutes et le coût de l’intervention ; cependant, ce temps inclut le planning et 

l’installation du système de guidage et navigation. Le temps opératoire strict, une fois 

l’apprentissage effectué, est diminué d’une dizaine de minutes environ. La précision est  très 

satisfaisante, de l’ordre de 1,1 à 2 mm, aucune complication n’a été notée et le confort du 

patient n’est pas modifié. 

L’auteur recommande la navigation pour des chirurgies complexes, avec des risques 

anatomiques importants.

D’autres systèmes comme la stéréophotogrammétrie ont été proposés (Ayoub, 2007) ; ils sont 

basés sur un scanning au laser par 2 caméras placées antéro-latéralement qui donnent une 

image en stéréo. La résolution spatiale au niveau cutané est néanmoins limitée du fait de 

l’utilisation de données scanner X.

Le transfert du virtuel dans le réel reste encore une étape problématique en dehors des 

systèmes optiques (Matsumoto, 2009).

D-LA CHIRURGIE MINIMALEMENT INVASIVE

 Une fois le potentiel d’ostéointégration implantaire acquis, les chirurgiens se sont 

intéressés à la possibilité de réaliser des chirurgies minimales invasives, ce qui, associé au 

guidage radiologique, permet d’augmenter la prédictibilité prothétique de remplacement des 

dents manquantes. Cela consiste, pour la chirurgie implantaire, à positionner les implants soit 

directement en transmuqueux, soit avec un lambeau minimalement invasif (LaMI).

1- Avantages de la chirurgie minimalement invasive

La chirurgie minimalement invasive permet une préservation du tissu osseux. (Becker 2005, 

2006). Le taux de succès à 2 ans est de 98,7% (Becker 2005). Pour Jeong (2008), une 

expérience chez le chien montre que l’ostéointégration à 8 semaines est supérieure pour les 

implants mis en place en technique minimalement invasive (70,4% contre 59,5% pour les 
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implants mis en place classiquement). La hauteur d’os péri-implantaire est mieux préservée 

(10,1mm contre 9,0 mm). 

Pour Choi (2008), les résultats sont supérieurs si la chirurgie minimale invasive est associée à 

une technique enfouie. 

Chez l’homme, les résultats sont plus controversés : l’évaluation clinique n’a pas montré de 

différence significative de niveau osseux entre les deux techniques (Becker 2005). Covani 

(2004) conclut même à un résultat inverse lors d’une extraction/implantation immédiate. Par 

contre, Job (2008) observe une moindre résorption péri-implantaire à 3 mois dans les 

techniques minimalement invasive (0,06 mm contre 0,4 mm).

Au niveau des tissus mous, une étude chez le chien (Kim, 2008) a montré que la 

vascularisation des tissus muqueux supra-crestaux et péri-implantaires est plus riche dans les 

techniques minimales invasives à 3 mois post-chirurgicaux. Par ailleurs, l’inflammation 

tissulaire péri-implantaire est diminuée (Nkenke, 2007). Le passage en transmuqueux ne 

semble pas gêner la gestion esthétique des tissus mous (Oh, 2006).

La douleur et l’anxiété du patient sont diminuées (Fortin 2006 ; Nkenke, 2007 ; Komiyama, 

2008). Les études d’évaluation de la douleur avec les échelles EVA montrent que celle-ci est 

significativement moindre, avec une prise d’antalgiques moindre (Fortin, 2006). Elle est 

également de plus courte durée. 

La durée de l’intervention est  réduite. Le temps d’incision, de décollement, de sutures est 

supprimé.

La précision est identique à celle de la chirurgie avec lambeau. Toutefois, peu de données 

chiffrées sont exploitables dans la littérature.

Le coût de l’intervention est diminué, en termes de temps et de matériel.

2- Inconvénients et limites

La gestion du passage transmuqueux soulève la question de la propulsion de cellules 

épithéliales dans le forage osseux, compromettant  l’ostéointégration. Une étude chez le chien 

(Becker, 2006) a montré que la stabilité des implants et le contact os/implant est similaire en 

technique minimalement invasive ou en technique avec lambeau. Il n’y  a pas d’inclusions 

épithéliales ou autres à l’interface os/implant. Une étude clinique (Berdougo, 2009) montre 
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qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre des implants positionnés en 

transgingival par rapport à des implants mis en place de manière conventionnelle. Le taux de 

succès est  évalué à 97%. Le passage d’un implant à travers la gencive n’interfère donc pas 

avec l’ostéointégration.

La gestion des tissus mous et des variations anatomiques reste délicate, notamment en cas 

d’altérations majeures de l’anatomie osseuse ou des tissus mous, pour de nombreux auteurs 

(Komiyama, 2008 ; Katsoulis, 2008). Elle est moins précise que le guidage radiologique 

associé à une chirurgie conventionnelle (Wittwer, 2006 ; Wittwer, 2007). 

L’accessibilité quel que soit le niveau d’expertise en implantologie est identique ; néanmoins 

le risque de fenestration reste élevé, selon Van de Velde (2008). Il conclut à une nécessité de 

mieux prendre en compte les tissus mous (volume, qualité) afin d’obtenir une meilleure 

définition de l’axe et de l’enfouissement implantaires. Par ailleurs, l’utilisation d’un système, 

quel qu’il soit, nécessite une maîtrise du geste, il existe donc une courbe d’apprentissage.

TROISIEME PARTIE : RESULTATS ATTENDUS ET PERSPECTIVES

A- PROBLEMATIQUE EN CANCEROLOGIE

1- Intérêt de l’implantologie en cancérologie 

Suivant les auteurs, tous antécédents  thérapeutiques  confondus (radiothérapie, chirurgie 

d’exérèse, chirurgie reconstructrice), les taux d’ostéointégration implantaire varient de 70 % 

(Wagner, 1998) à 100% (Eckert, 1996). 
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L’implantologie prend tout son intérêt dans des cavités buccales aux anatomies remaniées, où 

la rétention, la stabilisation et la sustentation prothétiques ne peuvent être assurées par des 

reliefs anatomiques inexistants.  De plus, la susceptibilité muqueuse à tout traumatisme rend 

le port de la prothèse difficilement supportable pour le patient.

Cependant les taux de succès et les possibilités thérapeutiques implantaires sont compromis 

par : 

• La dose d’irradiation qui dès 40 Gy  altère de manière importante l’histophysiologie 

osseuse et muqueuse. La radiothérapie crée un risque de nécrose muqueuse et 

d’ostéoradionécrose (ORN) dont les éléments déclencheurs peuvent être entre autre, 

une asepsie insuffisante, un traumatisme ou encore un geste chirurgical invasif avec 

mise à nu de l’os; 

• L’hypovascularisation due à la radiothérapie mais aussi à la chirurgie ;

• La perturbation de l’occlusion avec des forces occlusales atypiques et traumatiques 

exercées sur la prothèse implanto-portée, liée aux anomalies de fonction post-

chirurgicales (Marunick, 1989 ; Naitoh, 2000). 

Par conséquent, il y  a un intérêt majeur à utiliser un système assisté par ordinateur pour la 

pose d’implants, dans le cadre de patients traités pour un cancer des VADS (Fortin, 2002).

2- Intérêt de la chirurgie minimalement invasive en cancérologie

De nombreux systèmes d’aide à la chirurgie implantaire existent sur le marché. Ce 

sont les systèmes optiques, couplés ou non à des modèles stéréolithographiques, et les 

systèmes basés sur des reconstructions tridimensionnelles d’après l’examen 

tomodensitométrique. Ils s’inspirent plus ou moins directement des techniques stéréotaxiques 

avec cadre invasif ou non (Ganslandt, 2003). Les auteurs utilisent soit un cadre stéréotaxique 

monté sur la tête du patient lors de l’examen scanner et repositionné lors de l’intervention, 

soit des marqueurs en titane mis en place chirurgicalement sous anesthésie locale et laissés en 

place entre le moment de l’examen radiologique et l’intervention chirurgicale. 

Ces systèmes ont tous été validés sur patient sain lors de la pose d’implants dentaires au 

niveau du maxillaire ou de la mandibule. Leur précision est généralement excellente : 0,35 

mm pour le DenX Advanced Dental System® (Casap, 2004 ; Casap, 2005), 0,4 mm pour le 

SurgiGuide® (Van Steenberghe, 2003 ; Vrieklinck, 2003).
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La prédictibilité du traitement implanto-prothétique est donc améliorée par ces systèmes.

De plus, la chirurgie minimale invasive qui leur est couplée évite le dépériostage, source 

potentielle de déclenchement d’une ORN chez les patients irradiés. Le dépériostage ouvre une 

large porte à la flore buccale pathogène opportuniste, ce qui, sur un os altéré, peut favoriser 

l’apparition de lésions osseuses d’origine bactérienne (ostéonécroses, ostéites, péri-

implantites).

Enfin, la chirurgie minimalement invasive permet une préservation de la vascularisation 

muqueuse, elle aussi fragilisée par la radiothérapie.

3- Limites des systèmes existants

Ces systèmes sont inexploitables en l’état en cancérologie, du fait des contraintes 

anatomiques, histologiques et ergonomiques liées à la mise en place d’implants en territoire 

irradié ou sur lambeau microanastomosé.

Les systèmes optiques nécessitent un matériel coûteux (système de caméra et centre de 

navigation) (Wagner, 2003 ; Widman, 2005), encombrant et peu adapté à la chirurgie en bloc 

opératoire. Les modèles stéréolithographiques, bien que très précis (Sudbrink, 2005) 

augmentent considérablement le coût du traitement. 

Mais le principal obstacle actuel à l’utilisation des guides radiochirurgicaux chez les patients 

traités pour un cancer des VADS est lié au repositionnement du guide entre l’examen 

tomodensitométrique et  la chirurgie implantaire. En effet, pour le patient édenté total, tous les 

systèmes proposent  une fixation osseuse du guide par des pins’s (Parel, 2004), des vis 

d’ostéosynthèse (Fortin, 2004) ou des mini implants mis en place sous anesthésie locale, ce 

qui ne semble pas une solution optimale en terrain irradié du fait du risque 

d’ostéoradionécrose ou de l’épaisseur trop importante des tissus de recouvrement des 

lambeaux, parfois supérieure à la longueur de ces minivis.

4- Définition du cahier des charges des systèmes de repositionnement non invasifs

Les objectifs d’un tel système sont à plusieurs niveaux :

• Planifier le geste opératoire : les implants sont placés sur le site clinique en fonction 

d’un planning pré-opératoire défini par rapport à des critères cliniques et  surtout 

prothétiques. Par conséquent, dans le cadre de patients traités pour cancer des VADS, 
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le schéma prothétique final est amélioré et les forces occlusales mieux réparties. Les 

pourcentages parfois importants (Smolka, 2008 ; Iizuka, 2005) d’implants 

« dormants » sont fortement diminués.

• Réduire l’invasivité du geste chirurgical : la chirurgie minimalement invasive réalisée 

sans lambeau grâce à ce système permettra de conserver l’apport  sanguin osseux en 

préservant le périoste. La conservation de la vascularisation osseuse et muqueuse   

diminue ainsi le risque de nécroses.  

• Améliorer  l’asepsie du site chirurgical : la diminution de la surface de contact entre 

l’os et l’écosystème buccal diminue réduit la contamination du site. 

L’ensemble de ces éléments laisse supposer qu’en utilisant un système de chirurgie 

minimalement invasive assistée par ordinateur pour la pose d’implants, le taux de succès  sera 

amélioré. 

Les systèmes de repositionnement mis au point doivent donc répondre au cahier des charges 

suivant :

-  atraumatique,

-  non invasif,

-  compatible avec la réalisation d’un scanner X,

-  compatible avec l’anesthésie générale et l’ergonomie du bloc opératoire,

-  repositionnable,

-  déposable facilement et rapidement,

-  précis,

-  affranchi le plus possible de la résilience muqueuse.

B-RESULTATS ATTENDUS  ET PERSPECTIVES

L’amélioration de la technique chirurgicale espérée par ce procédé permettrait d’éviter 

les risques de désunion des lambeaux parfois observés, notamment sur les lambeaux de fibula 

microanastomosés, d’obtenir une cicatrisation muqueuse plus rapide et de diminuer le volume 

d’os exposé lors de la chirurgie, ce qui réduirait les portes d’entrées infectieuses et donc le 

risque potentiel de déclenchement d’ostéoradionécrose. De plus, la planification permettrait la 

mise en charge de tous les implants posés (suppression des implants « dormants ») et une 



52

prévision du résultat prothétique (donc une meilleure anticipation du résultat fonctionnel 

possible.

L’objectif est  de permettre l’application de ce système à la plupart des patients irradiés au 

niveau cervico-facial, autorisant ainsi la mise en place d’implants dans des zones plus 

fortement irradiées ou à risque anatomique plus élevé (notamment dans les zones maxillaires 

après maxillectomie partielle). 

L’élaboration d’un cadre non invasif, repositionnable, peu coûteux et précis au niveau facial 

présente un intérêt certain pour toutes les chirurgies faciales et buccales. Des modifications du 

logiciel pourraient en rendre l’application possible pour les implants extra oraux. 

La combinaison de ce système avec les reconstructions tridimensionnelles serait  un 

développement ultérieur permettant l’augmentation du nombre des chirurgies minimalement 

invasives au niveau facial en couplant une méthode de segmentation précise et donc de 

reconnaissance précise des structures anatomiques avec une technique fiable de guidage 

radiochirurgical, ce à partir d’un même examen tomodensitométrique. D’autres applications 

pourraient être développées par la suite.
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METHODES
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A- MATERIEL 

1- Population étudiée

L’étude porte sur des patients devant bénéficier de la mise en place d'implants 

dentaires et traités pour un cancer des voies aéro-digestives supérieures prouvé 

histologiquement, ayant nécessité une radiothérapie externe cervico-faciale et/ou une 

curiethérapie et/ou une reconstruction mandibulaire par lambeau de fibula microanastomosé, 

incluant tout ou partie de la mandibule.

Le choix a été fait  de centrer l’étude sur la mandibule, car il n’existe que peu d’études au 

maxillaire en territoire irradié. Le taux d’ostéointégration est moins bon, le nombre de 

patients est moins élevé. 

La population étudiée est ainsi plus homogène. 

Par ailleurs, la mandibule est  un os mobile, la précision du repositionnement est  donc plus 

difficile à obtenir par absence de référentiel fixe et par moindres surfaces de stabilisation et 

rétention. Nous avons choisi de nous intéresser aux sujets édentés totaux mandibulaires, chez 

qui la stabilisation d’un guide radiochirurgical est la plus difficile à obtenir.

Tableau 1 : Présentation des patients : âge, sexe, localisation tumorale initiale et traitements

Légende des abréviations : RTE : radiothérapie externe (pour tous les patients, la 

radiothérapie a été effectuée après la chirurgie d’exérèse, mais avant la greffe de fibula)

    CDDP : chimiothérapie potentialisante au CDDP

2- Guide radio-chirurgical utilisé : Easyguide®

Patient Age (ans) ; sexe Localisation tumorale Traitement
1 68 ; M Oropharynx Chirurgie + RTE (60Gy)
2 55 ; M Sillon amygdalo-glosse Chirurgie + fibula + RTE (62Gy)
3 51 ; M Mandibule droite Chirurgie + fibula + RTE (60Gy)
4 61 ; M Oropharynx Chirurgie + RTE (60Gy)
5 72 ; M Pharyngo-larynx Chirurgie + RTE (66Gy) + CDDP
6 56 ; M Plancher antérieur Chirurgie + RTE (60Gy)
7 57 ; M Plancher antérieur Chirurgie + Famm flap + RTE (58Gy)
8 59 ; M Pharyngo-larynx Chirurgie + RTE (62Gy)

9 54 ; M Plancher antérieur
Chirurgie + Famm flap + RTE (54Gy) 

+ CDDP
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Le système Easyguide® est un système de pose d’implants assistée par ordinateur, développé 

actuellement pour un usage chez le patient sain. Il associe l’utilisation d’un guide chirurgical 

et la planification, à l’aide d’un logiciel spécifique, du geste chirurgical à partir d’un examen 

tomodensitométrique. 

Les étapes de réalisation et d’utilisation du système sont les suivantes :

• Examen clinique : il a pour but de réaliser et de valider un montage d’étude 

préfigurant la position de la supra-structure prothétique. Ce montage est utilisé pour 

réaliser le guide radiologique. Afin de matérialiser l’axe prothétique lors de l’examen 

radiologique tomodensitométrique, un matériau non artéfactogène est inséré dans la 

gouttière (dents barytées). A ce guide est ajouté un cube en résine (X-cube) 

préfabriqué (Keystonedental, Burlington, MA, USA) contenant deux tubes en titane de 

manière à ce que, guide en bouche, le cube soit à l’extérieur de la cavité buccale et en 

avant de la mandibule. Ce cube est utilisé ultérieurement pour le perçage de la 

gouttière. Ces tubes font office de marqueurs fiduciaires. Le système de 

repositionnement est fabriqué puis solidarisé à la gouttière.  

• Examen radiologique : Un examen tomodensitométrique (scanner spiralé de type 

dental scanner) est effectué, en position bouche ouverte. L’ensemble des coupes 

axiales est stocké en fichier DICOM standard. Cette étape nécessite l’immobilité du 

patient et la stabilité du système de repositionnement du guide radio chirurgical.

• Planification : par une visualisation sur trois plans, le choix des axes implantaires est 

réalisé grâce au logiciel par le chirurgien. 

• Perçage de la gouttière : une fois la planification terminée, la gouttière radiologique 

est percée suivant les axes définis sur le planning. Les tubes en titane inclus dans le 

cube de résine permettent de faire le transfert  des axes déterminés sur le logiciel vers 

le bras mécanique muni d’une perceuse. Les tubes en titane servent de fixation et  de 

repère dans l’espace au système perceur, ils s’insèrent dans un logement prévu à cet 

effet à la base du bras mécanique perceur. 
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• Phase chirurgicale : cette phase nécessite que le positionnement du guide soit similaire 

à la position lors de l’examen tomodensitométrique, afin de guider le chirurgien dans 

son geste.

Les conditions anatomiques et histologiques chez le patient traité pour un cancer des VADS 

ne permettant pas toujours l’utilisation de systèmes de repositionnement invasifs du guide, 

deux systèmes non invasifs, l’un extra-oral, l’autre intra-oral, ont été mis au point dans le 

cadre de cette étude. 

3- Description du système extra-oral 

Ce système est basé sur les masques d’immobilisation des patients (type masque 3 points ou 5 

points) utilisés en pratique courante en radiothérapie. Il est élaboré en matériau 

thermoplastique basse température Posicast®-Lite (Sinmed BV, Reeuwijk, The Netherlands). 

Un revêtement en polyuréthane empêche l’adhérence à la peau et aux cheveux et une trame en 

polycaprolactone assure la rigidité de la forme enregistrée. 

Le matériau utilisé se présente sous la forme de plaques. L’épaisseur de 2 mm  ainsi que la 

faible rétraction du matériau à la prise offrent de bonnes qualités d’enregistrement des 

surfaces cutanées. La feuille est  multiperforée c’est à dire largement alvéolée. Cela permet de 

conserver la rigidité du matériau tout en améliorant le confort du patient.  La plaque peut être 

chauffée une seconde fois si l’ajustement n’est pas suffisant. 

Réalisation du masque 

La plaque est immergée dans un bain à 70° pendant 60 secondes.  Le séchage se fait  entre 

deux feuilles absorbantes, et permet de diminuer la température à 45°. Puis elle est appliquée 

directement sur la peau du visage, bouche ouverte au maximum. Afin d’aider le patient à 

maintenir la bouche grande ouverte il est possible de réaliser une cale de confort en silicone 

lourd. 

Le modelage de la face doit se faire à 4 mains pour un résultat optimum. Afin d’avoir un 

masque stable, il est important d’enregistrer un maximum de surface. Les limites externes du 

masque sont le bord du scalp, le bord postérieur du pavillon auriculaire, la zone inférieure de 
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l’angle mandibulaire. Il est nécessaire d’enregistrer avec soin les zones suivantes : arête 

nasale, menton, front, angle mandibulaire ainsi que toute convexité, concavité ou arête 

pouvant participer au repositionnement et au calage du masque. 

Une fois l’enregistrement terminé, les surplus et les zones à évider sont marqués au feutre 

directement sur le masque. 

Les évidements doivent être réalisés dans l’optique de l’anesthésie générale. Les narines sont 

libérées pour permettre le passage de la sonde naso-trachéale. L’emplacement  des yeux est 

évidé pour éviter toute compression du globe oculaire et permettre à l’anesthésiste de 

contrôler la mydriase. Enfin la bouche est très largement échancrée afin de faciliter le passage 

de la gouttière et l’accessibilité du site opératoire par les instruments de forage nécessaires à 

la pose des implants. Une fois le masque préparé, tous les angles blessants sont adoucis à 

l’aide d’un bec bunsen. 

 Liaison masque-gouttière

Cette étape conditionne la précision future du système de repositionnement du guide radio-

chirurgical. 

Le but est de définir un rapport invariable entre la gouttière et le masque qui permette de 

repositionner l’un par rapport à l’autre de façon identique à chaque fois. Le principe est de 

pallier l’imprécision de repositionnement de la gouttière seule ou du masque seul en les 

associant. Ce faisant, le masque contraint la gouttière à un nombre fini de positions et la 

gouttière contraint le masque à un nombre fini de positions. Cela diminue considérablement le 

risque de mauvais repositionnement puisque l’un dépend de l’autre par rapport à l’anatomie 

du patient. On aboutit à un système d’étau autour de la mandibule, le bras supérieur de l’étau 

étant la gouttière (sur la crête mandibulaire) et le bras inférieur étant  le masque (au niveau du 

menton).

L’impératif est de pouvoir désolidariser le masque de la gouttière sans que cela modifie le 

rapport fixé entre les deux. En effet la désolidarisation est  nécessaire lors de la mise en place 

et de l’enlèvement du système mais aussi pour le perçage de la gouttière après la réalisation 

du planning lors du protocole classique de Cadimplant®- Easyguide®.
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Figure 14 : Masque et gouttière en place ; en cours de réalisation – vue de face

Figure 15 : Masque et guide en place, en cours de réalisation – vue de profil

Une boîte de fixation en résine est réalisée sur le cube. Le cube s’insère dans cette boîte 

jusqu’à mi-hauteur et  peut coulisser facilement pour sa pose ou sa dépose. Les étapes de 

liaison sont donc les suivantes :

1. Encastrement du cube dans la boîte,

2. Mise en place du masque,

3. Insertion de la gouttière avec son extension (cube et boîte de fixation),

4. Solidarisation à la résine autopolymérisable de la boîte et du masque, avec maintien 

concomitant de la gouttière en place.
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Après durcissement de la résine, la gouttière peut être désolidarisée du masque pour retirer le 

système. La boîte de fixation reste fixée au masque. 

Le système de repositionnement du guide radio-chirurgical est achevé.

Figure 16 : Détail de la boîte de liaison masque-guide : des clavettes peuvent être utilisées afin de bloquer le 
guide dans la boîte pendant la polymérisation de la résine  (M Paris)

Précision in vitro du système 

La précision de repositionnement du système a fait l’objet d’une étude sur pièce anatomique 

(Master 2 du Dr Marion Paris). Un ensemble de jauges précalibrées permettait de quantifier la 

précision de repositionnement à 0,2 mm près. 

Figure 17 : Jauges de diamètre pré calibré et tubes-cibles sur le guide (M Paris)



60

Cent cinquante repositionnements ont  été effectués. Les résultats obtenus sont de 0,135 mm 

+/- 0,23 mm en translation et  1,186° +/- 1,165 en rotation. Ils sont à nuancer en fonction de 

l’épaisseur des tissus mous, de la résilience muqueuse et cutanée, des mouvements du patient 

et de l’erreur liée au chirurgien.

4- Description du système intra-oral

Le système est inspiré d’un écarteur lingual ou maxillaire mis au point en vue d’éloigner le 

maxillaire ou la mandibule pendant la radiothérapie, afin de l’épargner au maximum des 

effets délétères des rayonnements (Bodard, 2009).

Le guide radiochirurgical et le X-cube sont réalisés à la mandibule. Une empreinte est 

effectuée au maxillaire, afin de réaliser une plaque en résine, chez le patient édenté total 

maxillaire. 

La plaque maxillaire et le guide radiochirurgical sont mis en place en bouche et le patient se 

positionne en bouche ouverte. Une mesure de l’ouverture buccale est effectuée au pied à 

coulisses afin de déterminer l’ouverture buccale maximale. Deux cales en résine 

polyméthylméthacrylate autopolymérisable sont montées sur la plaque maxillaire, 

latéralement, au niveau des secteurs prémolaires de chaque côté, de manière à ne pas 

interférer avec le site opératoire. Les éléments de calage sont constitués par les cuspides des 

dents prothétiques positionnées sur le guide chirurgical. Le système est remis en bouche et la 

hauteur définitive des cales est réglée avec des ajouts de résine, le patient devant se trouver en 

ouverture forcée. Les indentations permettent un repositionnement identique des plaques 

l’une par rapport à l’autre, tout en autorisant leur séparation.
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Figure 18 : Blocage du guide grâce à une gouttière et deux cales occlusales maintenant le patient en ouverture 
buccale. Les cales sont construites sur l’arcade maxillaire (CLB).

B- METHODES

1- Protocole

Le protocole suivi est celui utilisé dans l’étude ATIM, qui a fait l’objet d’un financement par 

le Programme Hospitalier de Recherche Clinique 2006.

Réalisation du guide

Une maquette prothétique d’essayage en cire est réalisée, selon les techniques habituelles 

d’empreintes. Elle est validée en bouche puis envoyée au laboratoire où elle est transformée 

en guide radio chirurgical, porteur du X-cube.

Réalisation du système de repositionnement

Le système de repositionnement est réalisé au fauteuil. Pour le système extra-oral, le masque 

est moulé sur le patient puis la connexion masque/guide est effectuée. Pour le système intra-

oral, le prothésiste aura au préalable réalisé une plaque en résine transparente pour l’arcade 

antagoniste, si le patient est édenté, qui permettra le maintien en ouverture buccale avec un 

calage satisfaisant. La hauteur des cales est réglée en bouche.

Scanner

Le dental scanner est effectué, guide et système de repositionnement en place.

L’inclinaison est de 0°.
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Le protocole utilisé ne diffère pas de celui habituellement appliqué pour les dental scanners ; 

une modification du FOV, normalement à 180 est parfois nécessaire afin de bien visualiser le 

X-cube, ce d’autant plus sur les mandibules reconstruites. Il peut, dans ce cas, devoir être 

augmenté jusqu’à 200-250 du fait des modifications anatomiques.

Etude logicielle

Les fichiers Dicom fournis par le scanner sont introduits dans le logiciel du système 

Easyguide® / CadImplant®. La position, le nombre et  les dimensions des implants sont 

déterminés. Le guide est renvoyé au laboratoire où la machine-outil effectue le perçage de 

celui-ci en fonction des implants planifiés par le praticien.

Phase chirurgicale

Après décontamination des éléments du système et stérilisation à froid, la chirurgie est 

effectuée sous anesthésie générale, au bloc opératoire. 

Suivi postopératoire

Le suivi postopératoire consiste en une consultation à J8 (avec contrôle radiologique), une 

consultation à J30, J60 puis à 4 mois où un nouveau contrôle radiologique est effectué. Entre 

4 et 6 mois post-opératoires, la phase prothétique débute.

Scanner postopératoire

Il est réalisé entre 2 et 3 mois après la chirurgie implantaire, système de repositionnement en 

place.

Matching des données de l’imagerie

Pour mieux refléter la réalité clinique, nous avons calculé la distance D1 entre le point 

émergeant de l’implant virtuel (Pe1) et l’axe de l’implant  posé (Ligne Pe2 Pa2), ainsi que la 

distance D2 entre l’apex de l’implant virtuel (Pa1) et l’axe de l’implant posé (Ligne Pe2 Pa2). 

Tous les calculs sont faits dans le repère du cube de référence ou X Marker (X-cube).

L’angle est celui que font les deux droites (axe des implants pré (Pe1-Pa1) et post  opératoire 

(Pe2-Pa2)) entre elles ; il correspond donc à la déviation angulaire.
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Figure 19 : Technique de matching des données. En noir : implant planifié ; en rose : implant réel. Pe1 : 

émergence de l’implant virtuel (planifié) ; Pa1 : apex de l’implant virtuel (planifié) ; Pe2 : émergence de 
l’implant réel ; Pa2 : apex de l’implant réel ;  * : déviation angulaire.

Rrc

Pe2

Pa2
Pa1

Pe1 D1

D2

Figure 20 : Matching des données pré- et post-opératoires

2- Critères évalués

L’évaluation globale des systèmes de repositionnement implique une analyse quantitative et 

qualitative de chaque système.

Les critères subjectifs évalués pour chaque système sont :
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- compatibilité avec l’ergonomie du bloc opératoire, de l’anesthésie générale et 

du scanner,

- facilité de réalisation et de fabrication des systèmes de repositionnement,

- facilité d’utilisation des systèmes (lors de la pose ou de la dépose),

- encombrement lors de la chirurgie (et gêne occasionnée),

- stabilité lors de la chirurgie,

- confort pour le patient.

Une valeur numérique est attribuée à chaque critère ; la somme de ces valeurs aboutit à un 

score total qualitatif du système. Le critère « confort » est évalué par le patient à l’aide d’une 

échelle visuelle analogique reprenant les scores. Le plus mauvais score possible est de 24, le 

meilleur de 6.

L’échelle qualitative est présentée dans le tableau suivant :

Score 1 2 3 4
Facilité 

d’utilisation
Très facile

Relativement 

facile
Assez difficile Très difficile

Facilité de 

réalisation
Très facile

Relativement 

facile
Assez difficile Très difficile

Compatibilité*1 Excellente Bonne Assez mauvaise Très mauvaise
Confort Excellent Bon Assez mauvaise Très mauvaise

Encombrement Faible Correct Important Très important
Stabilité*2 Excellente Bonne Assez mauvaise Très mauvaiseTrès mauvaise

Tableau 2 : Scores des différents critères d’évaluation des systèmes

*1 : avec l’ergonomie du bloc opératoire, les contraintes anesthésiques et d’imagerie

*2 : lors de la phase chirurgicale

Les critères objectifs évalués sont :

- le coût (en euros),

- la précision (différence entre implants planifiés et réels)  (en millimètres),
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- les variations du temps opératoire liées à l’utilisation des systèmes (en 

minutes).

L’intérêt  de l’utilisation de systèmes de guidage radiochirurgicaux lors de la chirurgie 

implantaire en cancérologie s’évalue par :

- la précision des systèmes,

- leur simplicité,

- la conformité du résultat implantaire (nombre, positionnement, précision de 

mise en place des implants, pourcentage d’implants mis en charge) 

- la conformité du résultat prothétique avec le planning prévisionnel (type de 

prothèse, nombre de dents remplacées).
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RESULTATS
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Neuf patients ont été inclus dans l’étude. Deux n’ont pu suivre le protocole de mise en place 

d’implants dentaires, l’un pour un événement per opératoire (lâchage de l’ostéosynthèse 

faisant le lien entre la mandibule résiduelle et le lambeau de fibula micro anastomosé), l’autre 

pour cause de décès (à domicile, entre l’étape du scanner et la phase chirurgicale). 

Patients Type d’os implanté Système de repositionnement
1 Mandibule EO
2 Fibula EO/lâchage per opératoire de l’ostéosynthèse
3 Fibula EO
4 Mandibule EO
5 Mandibule Décédé
6 Mandibule IO
7 Mandibule + Famm flap EO
8 Mandibule IO
9 Mandibule + Famm flap IO

Tableau 3 : Patients implantés avec chacun des systèmes (IO : système intra-oral ; EO : système extra-oral) et 

type d’os présent au niveau mandibulaire

Patient 1 : implantation en gencive attachée, sur mandibule native.

Patient 2 : patient sorti du protocole en raison d’un lâchage de l’ostéosynthèse reliant la fibula 

à la mandibule en peropératoire

Patient 3 : implantation sur fibula en muqueuse faiblement kératinisée  

Patient 4 : implantation en gencive attachée, sur mandibule native

Patient 5 : patient décédé avant la chirurgie

Patient 6 : implantation en gencive attachée, sur mandibule native

Patient 7 : implantation sur mandibule, avec muqueuse de recouvrement non kératinisée

Patient 8 : implantation en gencive attachée, sur mandibule native

Patient 9 : implantation sur mandibule, avec muqueuse de recouvrement non kératinisée
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Evaluation subjective des systèmes : 

Le système extra-oral a été scoré 14, le meilleur score possible étant 6 et le moins bon 24. Le 

meilleur résultat était  en termes de compatibilité avec l’ergonomie du bloc opératoire, le 

moins bon en termes d’encombrement. 

Le système intra-oral a été scoré 12, avec un score très satisfaisant en terme de compatibilité 

mais un score moins bon en terme d’utilisation.

Tableau 4 : scores de chaque système en fonction du critère évalué

1- Evaluation du système extra-oral

I- Critères objectifs :

Caractéristiques des patients :

Patient Localisation tumorale initiale Dose d’irradiation (Gy)

1 Oropharynx 60

3 Mandibule + lambeau de fibula  microanastomosé 60

4 Oropharynx 60

7 Plancher antérieur 58

Tableau 5 : Caractéristiques des patients implantés avec le système extra-oral

Système extra oral Système intra oral 
Facilité d’utilisation 2 3

Facilité de fabrication et réalisation 3 2
Compatibilité avec le bloc opératoire 1 1

Confort 2 2
Encombrement 4 2

Stabilité pendant la chirurgie 2 2
Score total 14 12
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Quatre patients ont bénéficié de la mise en place d’implants avec le système extra-oral. Deux 

patients ont été traités par chirurgie et radiothérapie externe (60 Gy) pour une lésion de 

l’oropharynx, 1 pour une lésion pelvi mandibulaire par chirurgie, radiothérapie (60 Gy) puis 

reconstruction par un lambeau de fibula microanastomosé, 1 pour une lésion pelvienne 

antérieure par chirurgie et radiothérapie (58 Gy). 

Nombre d’implants planifiés /posés et nombre de dents prothétiques planifiées / remplacées ; 

Temps nécessaire à la mise en place et à la dépose du système.

Patients

Nombre  d’implantsNombre  d’implants Nombre de dentsNombre de dents
Temps de mise 

en place et 

dépose du 

système

Patients
planifiés posés planifiées remplacées

Temps de mise 

en place et 

dépose du 

système

1 4 4 14 14 +8,5 min

3 4 3 10 10 +8,0 min

4 4 4 14 14 +6,8 min

7 5 5 14 14 +7,9 min

Tableau 6 : Nombre d’implants planifiés et mis réellement en place par patient ; nombre de dents prévues sur la 

future prothèse et nombre de dents effectivement remplacées ; temps de mise en place et de dépose du système

Un implant planifié n’a pas été mis en place (patient n°3). Les prothèses réalisées étaient 

conformes aux plannings prothétiques. Le temps de manipulation du système (incluant 

l’installation et la dépose ainsi que les manipulations spécifiques au système) était de 7,8 

minutes (6,8 – 8,5 minutes). 
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Précision du système extra oral

Tableau 7 : Déviation angulaire, différence à l’émergence et à l’apex entre les implants planifiés et mis en place

La déviation angulaire moyenne entre l’axe implantaire planifié et  l’axe implantaire réel était 

de 6,04° (3,13-9,5) avec une variance de 3,34 et un écart type de 1,83. La différence entre 

l’émergence implantaire planifiée et  l’émergence réelle était de 2,14 mm (0,51-3,74) avec une 

variance de 2,38 et un écart type de 1,54. A l’apex de l’implant, cette différence était de 2,16 

mm (0,57-4,93) avec une variance de 1,67 et un écart type de 1,29.

II- Critères subjectifs

Evaluation des critères subjectifs par patient et par critère

patient utilisation fabrication compatibilité confort encombrement stabilité
1 2 3 1 2 4 1

   2 * 3 3 1 2 4 3
3 3 3 1 2 4 3
4 1 1 1 2 3 1
5 DCD DCD DCD DCD DCD DCD
7 1 4 1 2 4 2

Moyenne 2 3 1 2 4 2

Tableau 8 : Scores par patient et par critère ; DCD : patient décédé avant implantation

* : le patient n°2 n’a pas pu bénéficier de l’ensemble du traitement du fait d’un lâchage de 

l’ostéosynthèse en peropératoire.

Score du système rapporté à chaque patient

Le meilleur score (9) est rapporté pour le patient n°4. Les moins bons scores sont rapportés 

pour les patients 2 et 3. Le patient n°5 étant décédé avant la mise en place des implants, seuls 

les critères de fabrication et confort  pour le patient ont pu être évalués, et respectivement 

scorés 3 et 2. Pour le patient n°2, l’événement indésirable survenu en per opératoire (lâchage 

de l’ostéosynthèse) a permis toutefois l’évaluation subjective.
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Patient Score du système extra oral
1 13
2 16
3 16
4 9
5 Non concerné
7 14

Tableau 9 : Score global du système extra-oral pour chaque patient

2- Evaluation du système intra-oral

I- Critères objectifs 

Caractéristiques des patients :

Patient Localisation tumorale Dose de radiothérapie (Gy)
6 Oropharynx 60
8 Plancher antérieur 62

9
Plancher antérieur

 (Mandibule + famm flap)
54 + CDDP

Tableau 10 : Caractéristiques des patients implantés avec le système intra-oral

Système 

extra oral 
Déviation angulaire (degrés)

Différence à l’émergence 

(mm)

Difference à l’apex

 (mm)

Moyenne 6,04 2,14 2,16

Minimum 3,13 0,51 0,57

Maximum 9,5 3,74 4,93

Variance 3,34 2,38 1,67

Ecart type 1,83 1,54 1,29
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Trois patients ont bénéficié de la mise en place d’implants avec le système de 

repositionnement intra oral. Un patient a été traité par chirurgie et radiothérapie externe (60 

Gy) pour une lésion de l’oropharynx, 1 par chirurgie et radiothérapie (62 Gy) pour une lésion 

du plancher antérieur, 1 patient traité par chirurgie, reconstruction immédiate par un Famm-

Flap, radiothérapie externe (54 Gy) et potentialisation par CDDP pour une lésion pelvi-

mandibulaire antérieure.

Nombre d’implants planifiés/posés et  de dents prothétiques planifiées/remplacées ; 

modifications du temps opératoire.

Un implant  n’a pas été mis en place pour le patient n°8. Les prothèses réalisées ont remplacé 

le nombre de dents planifié. L’augmentation du temps opératoire était de 7,6 minutes 

(7,2-8,0).

Patients

Nombre d’implantsNombre d’implants Nombre de dentsNombre de dents

Modifications 

du temps 

opératoirePatients

planifiés posés planifiées remplacées

6 4 4 14 14 +7,5 min

8 4 3 10 10 +8,0 min

9 4 4 12 12 +7,2 min

Tableau 11 : Nombre d’implants planifiés et mis réellement en place par patient ; nombre de dents prévues sur la 

future prothèse et nombre de dents effectivement remplacées ; temps de mise en place et de dépose du 
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Précision du système intra-oral

Système intra oral
Déviation angulaire

(degrees)

Différence à l’émergence

(mm)

Différence à l’apex

(mm)

Moyenne 5,05 1,13 1,82

Minimum 1,55 0,5 1,18

Maximum 9,5 1,38 2,39

Variance 6,47 0,08 0,13

Ecart type 2,54 0,29 0,36

Tableau 12 : Déviation angulaire, différence à l’émergence et à l’apex entre les implants planifiés et mis en place

La déviation angulaire moyenne entre l’axe implantaire planifié et  l’axe implantaire réel était 

de 5,05° (1,55-9,5) avec une variance de 6,47 et un écart type de 2,54. La différence entre 

l’émergence implantaire planifiée et  l’émergence réelle était de 1,13 mm (0,50-1,38) avec une 

variance de 0,08 et un écart type de 0,29. A l’apex de l’implant, cette différence était de 1,82 

mm (1,18-2,39) avec une variance de 0,13 et un écart type de 0,36.

II- Critères subjectifs

Résultat pour chaque critère par patient

Patient utilisation fabrication compatibilité confort encombrement stabilité

6 3 2 1 1 2 2

8 2 2 1 2 2 3

9 4 2 1 3 2 1

Moyenne 3 2 1 2 2 2
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Tableau 13 : Scores par patient et par critère

Score du système rapporté à chaque patient

Le meilleur score (11) a été obtenu pour le patient n°6, le moins bon (13) pour le patient n°9. 

Patient Score du système intra oral

6 11

8 12

9 13

Tableau 14 : Score global du système intra-oral pour chaque patient

3- Evaluation croisée

Pour un patient (n°4), nous avons réalisé l’intervention avec le système extra-oral et effectué 

deux scanners post-opératoires afin de comparer la différence de  repositionnement entre les 2 

systèmes. Pour cela, nous avons comparé le positionnement implantaire « idéal » fourni par 

les perçages de la gouttière avec les implants réellement mis en place via le système extra 

oral. Nous avons également demandé au patient d’évaluer subjectivement le confort de 

chacun des systèmes.

 

Numéro implant
Déviation angulaire

(degrés)

Différence à l’émergence 

(mm)

Différence à l’apex 

(mm)

41 0,8 2,09 0,12

43 5,55 0,52 0,44

32 1,30 4,66 2,54

34 3,29 1,03 0,07

Moyenne 2,74 2,06 0,79

Variance 4,68 3,40 1,38

Ecart type 2,16 1,84 1,18
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Tableau 15 : Patient n°4 : pour chaque implant, différence angulaire, à l’émergence et à l’apex entre les implants 
positionnés grâce au système extra-oral et le guide de perçage positionné grâce au système intra-oral.

Le passage d’un système à l’autre génère des différences de positionnement du guide radio 

chirurgical, qui influent sur le positionnement des implants, notamment en termes 

d’angulation (2,74° en moyenne).

Le confort des systèmes a été évalué par le patient à 2 pour chaque système.

Différence selon le type d’os implanté

 Type d’os
Différence à

l’émergence (mm)

Différence à

l’apex (mm)

Déviation

angulaire (°)

EO
Mandibule 2,11 1,74 6,03

EO Famm flap 2,42 1,39 7,31EO
Fibula 3,46 2,86 4,00

IO
Mandibule 1,17 1,77 4,46

IO Famm flap 1,04 1,91 6,09IO
Fibula / / /

4- Coût

Le coût du système extra oral est évalué à :

gouttière radio-chirurgicale + perçage : 600 euros

masque : 50 euros

Le coût du système intra oral est évalué à :

gouttière radio-chirurgicale + perçage : 600 euros

plaque thermoformée : 30 euros environ

5- Critères d’évaluation de l’intérêt d’un système de guidage radio chirurgical

Conformité du résultat implantaire

Pour tous les patients, les dimensions implantaires étaient conformes à la planification.
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Pour les patients 3 et 8, le nombre d’implants posés diffère du nombre d’implants planifiés : 

un implant n’a pas été posé pour chacun de ces patients (voir tableau).

Conformité du résultat prothétique

Pour tous les patients, le type de prothèse réalisé ainsi que le nombre de dents remplacées est 

strictement conforme à la planification.

6- Résultats par patient : exemple du patient n°1 (système extra-oral)                          

et du patient n°6 (système intra-oral)

Patient N°1 : système extra-oral

Patient traité pour une lésion de l’oropharynx par chirurgie et radiothérapie externe (60 Gy). 4 

implants ont été planifiés ; 4 implants ont été mis en place. L’os implanté est la mandibule 

native irradiée.

Numéro implant
Déviation angulaire

(degrés)

Différence à l’émergence

(mm)

Différence à l’apex

(mm)

41 9,5 2,59 2,28

43 7,1 0,86 1,99

32 7,5 5,86 4,93

34 5,2 2,02 1,11

Tableau 16 : Précision par implant et par patient : exemple du patient n° 1
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Planning prévisionnel : 

Figure 21 : planning prévisionnel (patient n°1)- logiciel CadImplant - Easyguide®

Planning post-opératoire pour matching des données : 
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Figure 22 : analyse logicielle postopératoire ; on observe les implants mis en place ; les implants planifiés sont 
modélisés en jaune et vert (implant « actif », en cours de travail sur logiciel)

Patient N°6 : système intra-oral

Patient traité pour une lésion oropharyngée par chirurgie et radiothérapie externe. 4 implants 

ont été planifiés, tous ont été mis en place. L’os implanté est une mandibule irradiée.

Précision du système : 

Numéro implant Déviation angulaire

(degrés)

Différence 

à l’émergence (mm)

Différence à l’apex 

(mm)

41 8,7 0,50 2,16

43 1,55 1,38 1,55

32 6,2 1,20 2,39

34 1,91 0,99 1,18

Tableau 17 : Précision par implant et par patient : exemple du patient n°6

Planning prévisionnel :
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Figure 23 : planning prévisionnel – patient n° 6

Scanner post-opératoire : 

Figure 24 : Etude logicielle postopératoire – patient n°6 ; on observe les implants mis en place ; les implants 

planifiés sont modélisés en jaune et vert (implant « actif », en cours de travail sur logiciel)
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DISCUSSION
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A- ANALYSE DES RESULTATS

1- Précision des systèmes

La précision observée des systèmes dépend de l’erreur de repositionnement du système entre 

la réalisation de celui-ci et le scanner, entre le scanner et la chirurgie, mais aussi entre la 

chirurgie et le scanner postopératoire, cumulée à celle du système Easyguide® lui-même 

(erreur de perçage de la machine outil) et à l’imprécision du chirurgien.

L’erreur de la machine outil est  évaluée à 1,1° en rotation et 0,2 mm en translation (Fortin, 

2002, 2004). L’erreur de repositionnement a été évaluée sur pièces anatomiques (150 

repositionnements) à 1,186°+/-1,165 ° en rotation et 0,135+/- 0,23 mm en translation (Master 

2 Dr Marion Paris).

Système extra-oral :

Pour ce système, la précision moyenne est de 6,04 degrés en rotation, avec une variance de 

3,34 et un écart-type de 1,83. La plus faible déviation observée est de 3,13° et  la plus 

importante de 9,5°. L’erreur de la machine-outil servant au perçage est de 1,1° en rotation. 

D’un point de vue clinique, l’erreur en rotation est acceptable, d’autant  plus que les pièces 

implantaires prothétiques disponibles existent dans des angulations de 15° au moins.

En translation, la différence entre le planning et la position réelle des implants est de 2,14 mm 

au sommet de l’implant et de 2,16 mm à l’apex, avec des valeurs minimales respectives de 

0,51 et 0,57 mm et maximales de 3,74 et  4,45 mm. Du fait du faible nombre d’implants, la 

variance est importante, respectivement 2,38+/-1,54 et 1,67+/-1,29. Les valeurs inférieures à 1 

mm sont acceptables cliniquement ; en dessous de cette valeur-seuil, l’œil et la main ne sont 

plus discriminants. Par contre, certaines valeurs correspondent à un décalage en translation du 

diamètre de l’implant (entre 3,75 et 4 mm de diamètre).

L’étude de la précision du système extra-oral sur pièce anatomique donne des résultats en 

terme de précision de 0,135 mm +/- 0,23 mm en translation et 1,186° +/- 1,165 en rotation. A 

cela, il faut ajouter l’erreur lors du perçage, puisque la machine-outil a un degré d’erreur de 

0,2 mm en translation et 1,1° en rotation.

La variance et l’écart type sont importants du fait du faible nombre de patients et  de la grande 

différence entre les valeurs observées. 
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Seul ce système avait pu être étudié sur pièce anatomique avant son utilisation clinique.

Système intra-oral :

La déviation angulaire moyenne entre l’axe implantaire planifié et l’axe implantaire réel est 

de 5,05° (1,55-9,5) avec une variance de 6,47 et un écart type de 2,54. La différence entre 

l’émergence implantaire planifiée et  l’émergence réelle est de 1,13 mm (0,50-1,38) avec une 

variance de 0,08 et un écart  type de 0,29. A l’apex de l’implant, cette différence est de 1,82 

mm (1,18-2,39) avec une variance de 0,13 et un écart type de 0,36.

L’erreur en rotation est  acceptable cliniquement ; en translation, elle avoisine le millimètre, 

ce qui est proche de l’objectif fixé au système. Il faut là aussi soustraire à ces chiffres l’erreur 

lors du transfert du site à la gouttière via la machine outil (Fortin 2002), ainsi que l’erreur 

due au chirurgien, d’autant plus importante que les conditions anatomiques seront 

complexes. 

L’erreur enregistrée correspond donc à une erreur cumulée.

Concernant la différence de précision selon le type d’os implanté, le nombre de patients inclus 

est trop  faible pour pouvoir en tirer des conclusions ; les valeurs d’erreur en translation sont 

toutefois plus importantes sur lambeau de fibula, ce qui s’explique par une modification plus 

importante de l’anatomie buccale. Il ne semble pas y  avoir de différences entre la mandibule 

native et les patients reconstruits par Famm-flap.

D’un point de vue clinique, les implants ont tous pu être positionnés en intra-osseux. 

Les systèmes décrits dans la littérature sont essentiellement basés sur la navigation et les 

systèmes optiques, avec des appuis osseux invasifs. L’étude la plus intéressante est celle de 

Wagner (2003) qui évalue un système optique avec le positionnement  de 32 implants  placés 

chez 5 patients ayant tous subi une ablation tumorale, une chirurgie de reconstruction micro 

vasculaire, et une chimioradiothérapie. Les gouttières radio-chirurgicales sont marquées  avec 

de la gutta-percha en lieu des sites à implanter. Quatre micro vis sont insérées sur le patient 

afin d’obtenir des marqueurs fiduciaires pour la navigation. Les marqueurs sont placés 

transgingivalement, répartis de façon régulière. Pour l’étude de la précision les auteurs 

réalisent un matching des points du planning pré-opératoire et des points après implantation 
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c’est à dire une comparaison des implants  planifiés et réels. La moyenne de déviation 

obtenue est de 1,1 mm et la déviation moyenne angulaire est de 6,4°.

La plupart  des autres études chez les patients présentant des antécédents de traitement pour 

cancer des VADS ne donnent pas de résultats chiffrés en matière de précision et ne proposent 

pas de matching pré- et post- opératoire. Van Steenberghe (2005) ou Spector (2008) décrivent 

le protocole avec le Nobelguide® sans évaluation chiffrée de la précision. Casap (2005) évalue 

la possibilité de mise en place d’implants après résection pour un myxome odontogénique à 

l’aide d’un système optique, le DentX Advanced Dental System. Aucun chiffrage de la 

précision pré- / post-opératoire n’est effectué. 

Wittwer (2006 ; 2007) évalue chez des édenté totaux mandibulaires le système de navigation 

VISIT et rapporte une erreur de translation de 0,7 mm. Il émet cependant une réserve de taille 

en ce qui concerne l’application sur des maxillaires aux anatomies fortement remaniées. Dans 

une autre étude, avec le système Stealth Station Trean de navigation de Medtronic, il rapporte 

une erreur de 0,9 mm chez des patients édentés totaux. Il convient que le système n’est pas 

fiable pour toutes les morphologies osseuses et  propose des évolutions en matière de 

miniaturisation et de simplification des procédures.

Chez le patient présentant un édentement intercalaire, donc partiellement édenté, Bousquet 

(2008) rapporte de bien meilleurs résultats avec une erreur de rotation de 2,04° en mésio-

distal et 2,71° en vestibulo-lingual. L’erreur de translation est de 0,42 mm en mésio-distal et 

0,5 mm en vestibulo-lingual. Ces chiffres s’expliquent aisément par la possibilité de fixation 

dentaire du guide radio chirurgical. Ozan (2009) a en effet montré une nette supériorité de la 

précision des guides à appui dentaire : 2,91° +/- 1,3 contre 4,63° +/- 2,6 pour un guide à appui 

osseux et 4,51° +/- 2,1 pour un guide à appui muqueux. L’étude portait sur un guide type 

stéréolithographique. Pour Di Giacomo (2005), l’erreur de tels systèmes est de 7,25+/-2,67°, 

1,45+/-1,42 mm à l’émergence et 2,99+/-1,77 mm à l’apex de l’implant.

Elian (2008) enfin, avec un système de navigation en temps réel, obtient des erreurs de 

0,89+/-0,53 mm à l’émergence, 0,96+/-0,5 à l’apex de l’implant et 3,78+/-2,76° en déviation 

angulaire. L’objectif retenu pour cette étude était  d’obtenir une précision inférieure à 1 mm et 

inférieure à 4°.
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Pour Weinberg (1998), une erreur angulaire de l’ordre de 1° est  non significative ; une erreur 

de 10° entraîne un torque de 5% au niveau de l’implant. 

Sukovic (2003) compare la précision de guides conventionnels et de modèles 

stéréolithographiques sur mandibules en époxy ; il obtient une différence de 1,5 mm à 

l’émergence et 2,1 mm à l’apex pour les premiers, contre 0,9 à 1 mm pour les seconds. Pour 

Ruppin (2008) par contre, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 

différents types de guides. 

La précision est conditionnée par la justesse du matching ; en ce sens, le cube du système 

Easyguide® répond parfaitement aux critères du marqueur fiduciaire idéal : non invasif, fixe 

par rapport à la gouttière et surtout parfaitement reproductible. Metzger (2007) confirme que 

le matching des données est problématique lorsque celui-ci est effectué à partir d’éléments 

anatomiques.

Les systèmes décrits sont  moins précis que les systèmes navigationnels ou optiques. Ces 

résultats sont conformes à ceux attendus ; ainsi, Sicilia (2000) observe que la précision des 

guides à appui osseux est supérieure de 61% à ceux avec appui muqueux.

La moins bonne précision de nos systèmes peut s’expliquer par :

- à la non-invasivité totale du système ; celui-ci prend appui sur des surfaces 

présentant une certaine résilience, comme la muqueuse buccale pour la guide et 

les joues, la peau pour le masque ;

- à l’éloignement entre la surface de repositionnement (la peau du visage) et le 

site opératoire (intrabuccal) pour le système extra-oral;

- au faible nombre de patients traités, ce qui implique que la courbe 

d’apprentissage n’a pas encore atteint son plateau,

- au fait que la population de l’étude (patient traité pour une tumeur des voies 

aéro-digestives supérieures) présente presque toujours une anatomie buccale 

particulière, post chirurgicale, contrairement aux études publiées, pour la plupart, 

chez le patient ne présentant pas de modifications majeures de l’anatomie 

buccale. Par ailleurs, certaines études incluent des patients partiellement dentés, 

ce qui accroît la précision de repositionnment.
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En outre, concernant ce critère, le nombre de patients inclus est trop faible pour pouvoir tirer 

des conclusions statistiquement significatives.

2- Modifications du temps opératoire

Le paramètre mesuré correspond au temps de préparation peropératoire, de mise en place et 

de dépose spécifiques au système. Il est en moyenne de 7,8 minutes pour le système extra-oral 

et 7,6 minutes pour le système intra-oral. Ceci est court, comparé au temps d’installation des 

systèmes optiques, marqueurs fiduciaires et autres composants des systèmes 

stéréolithographiques ou de navigation. Pour Metson (1999), l’augmentation du temps 

opératoire est de 20 à 30 minutes lorsque l’équipe et le chirurgien ne sont  pas encore très 

entraînés au système. Elle est ensuite inférieure à 10 minutes lorsque l’équipe est rodée au 

système. Il confirme donc la nécessité d’une équipe entraînée ; par ailleurs, pour la chirurgie 

maxillo-faciale, il estime qu’une précision inférieure à 2 mm est cliniquement acceptable.

Notre travail porte sur les premiers patients traités avec ces systèmes ; on peut donc penser 

que le temps opératoire ne sera pratiquement plus augmenté avec l’habitude. Les valeurs les 

plus importantes d’augmentation du temps opératoire sont rapportées pour les patients 1 et 8. 

Pour le patient n°1, ceci s’explique par le fait qu’il s’agissait du tout premier patient traité 

avec un système de repositionnement d’un guide ; pour le patient n°8, une limitation 

importante de l’ouverture buccale, probablement radio-induite, nous a gênés dans notre geste 

opératoire.

Nous avions souhaité concevoir un système à dépose rapide, ce afin de pouvoir laisser 

rapidement l’accès au patient à l’anesthésiste, en cas de besoin pendant l’intervention. Le 

temps opératoire strict est réduit car l’accès au site opératoire se fait par lambeau 

minimalement invasif ; ultérieurement, une mise en place transmuqueuse sera envisagée.

3- Coût

Le coût du système Easyguide® est modéré par rapport à de nombreux systèmes d’aide à la 

chirurgie implantaire ; l’intérêt de ne pas entraîner un surcoût important consiste à permettre 

une large application du système. Il est évalué à environ 500 à 600 euros par patient, selon le 
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nombre d’implants à mettre en place ; le surcoût lié au système de repositionnement est 

évalué à 50 euros, incluant le masque thermoplastique et la résine méthacrylique pour le 

système extra-oral, et la plaque thermoformée et la résine pour le système intra-oral. 

Ces coûts sont bien inférieurs à ceux de nombreux systèmes, notamment les systèmes 

navigationnels de type Robodent  (Meyer, 2003 ; Roche in 3rd International Conference of 

Advanced Digital Technology  in Head and Neck Reconstruction (Cardiff, June, 28-July,1, 

2008)), où le coût de l’appareillage est évalué à 80000 euros, plus 500 à 600 euros par patient.

4- Compatibilité avec le bloc opératoire

Le système extra-oral présente une excellente compatibilité avec les conditions opératoires 

habituelles. Seules des modifications mineures des habitudes opératoires sont nécessaires. 

L’asepsie est réalisée, le masque est mis en place. Pour cela, l’anesthésiste doit libérer la 

sonde d’intubation pendant quelques secondes au niveau de son raccord. Une nouvelle asepsie 

est faite sur le masque et  les champs opératoires sont mis en place directement sur le masque. 

Le guide est inséré dans un second temps. A contrario, les systèmes de navigation ou optiques 

nécessitent une réorganisation complète de la zone péri opératoire, afin de ne pas interférer 

avec les faisceaux ou les marqueurs.

Le système intra-oral peut être positionné une fois le champage effectué, sans aucune 

modification de l’ergonomie du bloc opératoire.

5- Encombrement

Le système extra-oral est  relativement encombrant. La partie péribuccale du système gène 

parfois l’accès au site opératoire, ce d’autant  plus qu’il existe une limitation de l’ouverture 

buccale, fréquente chez les patients irradiés au niveau cervico-facial. Il peut s’agir, pour 

certains patients, de la condition limitant l’utilisation de ce système. 

Pour le système intra-oral, il est important de positionner les cales occlusales le plus 

latéralement possible afin de ne pas gêner l’accès au site opératoire. Néanmoins, 

l’encombrement est moindre.
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Chez les patients traités par radiothérapie cervico-faciale, il existe très souvent une limitation 

de l’ouverture buccale. Le guide radiochirurgical est  lui-même parfois trop  encombrant et 

gêne l’accès au site.

Wittwer (2006 ; 2007) décrit l’encombrement comme une évolution majeure à apporter aux 

systèmes de navigation et évoque une miniaturisation des systèmes. Quant à Fortin, dans une 

étude de 2003 (Fortin, 2003) il n’a pu mettre en place grâce au guide Easyguide® que 4 

implants au niveau des secondes molaires sur les 10 implants prévus, l’ouverture buccale 

étant insuffisante pour livrer passage à la fois au guide et aux forets implantaires. 

6- Facilité de réalisation et de fabrication

La confection de chacun des systèmes présente une étape clinique difficile à mettre en œuvre. 

Pour le système extra-oral, si les étapes de réalisation du masque et du guide sont simples, la 

connexion entre les deux via la boîte de liaison en résine s’avère délicate et nécessite le plus 

souvent 2 opérateurs : l’un s’assure du bon positionnement du guide sur la muqueuse, tandis 

que l’autre met en place la résine pour lier la boîte au masque. 

Pour le système intra-oral, c’est la réalisation des cales en résine qui peut s’avérer 

problématique : il faut en effet que le patient se positionne en ouverture quasi-maximale, afin 

de régler la première cale. Une fois celle-ci faite, la seconde peut être réalisée sans difficultés 

particulières. Le bon positionnement du guide sur la muqueuse doit là encore être vérifié. Ceci 

est facilité par la réalisation du guide en résine transparente, qui permet le contrôle de l’appui 

muqueux (la muqueuse pâlit légèrement).

Le moins bon score a été relevé pour le patient n° 7 ; il s’agit d’un patient traité pour une 

lésion du plancher antérieur, avec une anatomie dans cette zone particulièrement remaniée. 

L’obtention de la stabilité du guide pour la réalisation de la connexion masque/guide a 

nécessité plusieurs tentatives avant de donner un résultat satisfaisant. Le guide étant constitué 

de résine transparente, le contrôle du bon positionnement de celui-ci en est facilité.

7- Facilité d’utilisation

L’insertion et la désinsertion de chacun des systèmes est rapide, de l’ordre de quelques 

dizaines de secondes, afin de pouvoir intervenir rapidement en cas d’urgence vitale lors de 
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l’anesthésie générale, et afin de perturber le moins possible les étapes cliniques habituelles. 

Nous avons cependant rencontré, pour le patient n°9, des difficultés d’insertion de 

l’appareillage lors de l’anesthésie générale. En effet, ce patient présentait une limitation 

importante de l’ouverture buccale ; malgré un relâchement musculaire lié à l’anesthésie, la 

mise en place du système intra-oral a été plus longue et a nécessité un deuxième opérateur qui 

a forcé légèrement l’ouverture buccale. Cette manœuvre n’a été cependant nécessaire que 

pour ce seul patient.

8- Stabilité pendant l’intervention

Pour Kalt (2008), la précision du système décroit lorsque la complexité anatomique augmente 

(qualité et contours osseux). 

Di Giacomo (2005) signale des problèmes de stabilisation de son guide stéréolithographique 

pendant la chirurgie lorsque le patient est édenté total ou présente un édentement unilatéral.

Nous avons, pour notre part, eu des problèmes de stabilité du guide pendant le scanner du 

patient n°5 (décédé avant la chirurgie) : le patient présentait quelques trémulations 

mandibulaires ainsi qu’une impossibilité de contrôler sa déglutition, ce qui a entraîné des 

micromouvements pendant la réalisation du dental scanner : le logiciel Easyguide® n’a pas pu 

effectuer un recalage satisfaisant des droites du X-cube. Il aurait  fallu prévoir une cale rigide 

en résine, une cale extemporanée en silicone de haute viscosité ayant échoué à la stabilisation 

mandibulaire.

Par ailleurs, des scores élevés ont été rapportés pour les patients n° 2, 3, 8. Les patients 2 et  3 

étaient reconstruits par lambeau de fibula microanastomosé ; les reliefs buccaux sont aplanis 

et la muqueuse de recouvrement est épaisse et mobile par rapport au plan osseux. Ceci, 

associé à une cinématique mandibulaire altérée, explique le manque de stabilité observé. Pour 

le patient n°8, il s’agissait d’un patient traité pour une tumeur du plancher antérieur ; là aussi, 

les reliefs osseux et muqueux sont altérés, entraînant un manque de stabilité. 

9- Confort pour le patient
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Si la notion de confort pour le patient peut paraître anecdotique, il ne faut pas perdre de vue 

que nos patients sont multiopérés, et que les systèmes de repositionnement sont à 4 reprises 

mis en place et déposés, dont 3 fois en état vigile :

- lors de la fabrication et de la connexion des différents éléments,

- lors du scanner pré opératoire,

- lors du scanner post opératoire.

Par ailleurs, lors de l’intervention, il faut éviter tout traumatisme induit par les systèmes, ce 

qui induirait des douleurs post opératoires. Pour le masque extra-oral, les angles sont arrondis 

à la fraise ou chauffés afin de les adoucir. Ceci est particulièrement vrai en rétro auriculaire ou 

en péri nasal. Les guides et plaques intra-oraux sont polis afin d’adoucir les bords. Seul le 

patient n° 9 a scoré le système intra-oral à 3. Il s’agit d’un patient avec une ouverture buccale 

limitée, la position en ouverture forcée lui était pénible en situation vigile.

10- Evaluation croisée

Pour le patient n°4, nous avons pu comparer les résultats obtenus avec les 2 systèmes. Le 

scanner pré-opératoire et le planning ont été effectués avec le système extra oral ; le scanner 

pré-opératoire a été effectué avec le système extra-oral et un second scanner a été effectué 

avec le système intra-oral. Nous avons donc pu mesurer la différence d’erreurs entre les 2 

systèmes, ce qui permet d’évaluer la différence de repositionnement des systèmes l’un par 

rapport à l’autre. Les valeurs obtenues ne sont qu’indicatives, puisque nous sommes partis du 

principe, en prenant  comme référence les perçages du planning avec le système extra-oral, 

que le système extra-oral présente une erreur négligeable. 

Néanmoins, les valeurs parfois importantes obtenues (implant en 32 notamment) demandent 

de nouvelles évaluations.

11- Evolutions des systèmes

Evolutions du système extra-oral:

Lors de l’utilisation en pratique du système extra-oral dans sa version initialement testée sur 

pièces anatomiques, nous avons dû faire face à certains problèmes :
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- Une gêne au niveau cervical lors de l’anesthésie générale : la mise en place 

d’une cale occipitale afin de limiter la mobilisation de la tête (« rond de tête » 

ou « rondelle ») positionne la tête du patient en légère flexion, alors que lors de 

la réalisation du masque, le patient est  allongé sur une table avec un cale-tête 

qui le place en légère hyperextension.

- Un manque de calage mandibulaire lors du forage implantaire : le 

relâchement musculaire lié à l’anesthésie générale implique un soutien 

mandibulaire lors du forage ; ceci est encore plus vrai pour les mandibules 

reconstruites par lambeau de fibula ou lorsqu’une chirurgie non interruptrice 

est effectuée : en effet, l’absence de soutien peut entraîner une fracture 

mandibulaire ou une désunion de l’ostéosynthèse (NB : la désunion observée 

pour le patient n°2 n’est pas imputable au système).

- Un manque de rigidité, notamment au niveau péri buccal, ce qui entraîne une 

déformation du masque et une perte de stabilité du guide.

- Une gêne opératoire par limitation de l’ouverture buccale : outre la gêne liée 

à l’encombrement des systèmes (masque insuffisamment évidé en péribuccal), 

nous avons été gênés par la hauteur du guide en lui-même.

Les évolutions proposées et les modifications du système ont principalement porté sur :

- Un renforcement péribuccal pour rigidifier le masque : l’évidement 

péribuccal a été élargi et le renforcement s’est fait avec de la résine sur une 

largeur de 1 à 2 cm. Cela permet un contour péribuccal rigide.

- Un évidement sous mental : il permet le calage mandibulaire lors du forage 

implantaire ; il permet également la bonne coaptation du guide à la muqueuse 

lors de la connexion masque/guide via la boîte de liaison.

- Un dégagement au niveau cervical, avec la réalisation d’une échancrure 

cervicale plus large.

- Une rigidification de la baguette de liaison guide/X-cube : celle-ci étant plus 

longue du fait de la présence du masque qui crée une épaisseur supplémentaire, 

nous avons demandé à ce qu’elle soit  également plus épaisse afin de la 

rigidifier.
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- Une diminution de la hauteur du guide avant la chirurgie : la limitation de 

l’ouverture buccale de la plupart de nos patients a nécessité de diminuer la 

hauteur du guide, l’utilisation de forets prolongateurs étant impossible chez ces 

patients, même en zone para symphysaire. 

Figure 23 : En bleu : le guide ; en rose : tissus mous de recouvrement.

h : hauteur des tissus mous ; H : hauteur du guide + tissus mous pour arriver au contact de l’os 

Néanmoins, la diminution de cette hauteur fait perdre en précision, ainsi que 

l’a montré Choi (2004), notamment au niveau du contrôle de l’angulation 

implantaire. Par ailleurs, l’épaisseur des tissus mous (sur les lambeaux myo-

muqueux ou ostéo-musculo-cutanés) éloigne le guide du site implantaire, ce 

qui fait perdre encore de la précision.

- Une accentuation de l’appui frontal et nasal, avec un enregistrement marqué 

de ces zones qui constituent des reliefs ou des zones de faible mobilité.

Evolutions du système intra-oral :
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Pour le système intra-oral, les difficultés rencontrées sont essentiellement liées à la nécessité 

d’une ouverture forcée, afin d’avoir un espace suffisant entre le guide et l’arcade antagoniste.

La hauteur du guide est là aussi une gêne considérable lors de la chirurgie, et la diminution de 

la hauteur du guide doit être soigneusement effectuée afin d’obtenir un bon compromis entre 

l’espace nécessaire et  le risque de perte de précision.

12- Réponse à la problématique posée

Nous avons pu mettre au point deux systèmes de repositionnement de guides 

radiochirurgicaux d’aide à la mise en place d’implants répondant au cahier des charges en 

termes de :

- non invasivité,

- compatibilité avec la réalisation de scanner X,

- compatibilité avec l’anesthésie générale et l’ergonomie du bloc opératoire.

Les systèmes sont également atraumatiques, repositionnables, déposables facilement et 

rapidement. Par contre, en matière de précision, des améliorations seraient à apporter, ainsi 

qu’en termes d’encombrement et de lourdeur de mise en œuvre (notamment pour le système 

extra oral). 

Conformité du résultat implantaire

Pour chacun des systèmes, un implant n’a pas été mis en place (patients n°3 et 8). Le patient n

°3 été reconstruit par lambeau de fibula microanastomosé ; l’implant non mis en place 

correspond à une zone où la densité osseuse sous corticale nous a paru insuffisante au forage. 

Il pourrait être intéressant de réfléchir à une possibilité d’évaluation plus précise en utilisant 

une gamme étalon de densité, positionnée, par exemple, au niveau de la peau, par un système 

adhésif. Par ailleurs, des modèles mathématiques visant à prévoir la stabilité et le 

comportement implantaires en fonction de la densité osseuse sont en cours de développement 

(Thèse de Doctorat du Dr Thibaut Bardyn, 2009).

Pour le patient n°8, traité pour un plancher antérieur, l’implant  non placé grâce au guide 

correspond à la jonction entre la zone réséquée et la zone saine ; en raison d’un décalage trop 

important (« marche d’escalier »), une ostéoplastie s’est avérée nécessaire, rendant alors le 
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guide inutilisable dans cette zone. Il s’agit d’une des limites de ce type de guides radio 

chirurgicaux, qui ne permet pas l’intégration de variables per opératoires, contrairement aux 

systèmes optiques et/ou navigationnels. 

Par contre, tous les implants ont été mis en charge ; nous n’avons pas eu d’implants 

« dormants ».

Conformité du résultat prothétique

Les prothèses réalisées étaient toutes conformes aux prévisions pré-implantaires, ce qui 

permet d’expliquer et planifier précisément quelles dents vont être remplacées et ce qui limite 

le nombre d’implants « dormants ». Les axes implantaires sont déterminés en fonction de la 

future prothèse qui prend en compte les altérations anatomiques, pérennisant ainsi la 

réhabilitation. 

B-EVOLUTIONS ET PERSPECTIVES

1- Poursuite de l’étude dans le cadre du protocole ATIM

Ce travail fait l’objet d’une étude clinique, financée dans le cadre du Programme Hospitalier 

de Recherche Clinique 2006. L’étude se propose d’inclure 53 patients édentés totaux 

mandibulaires et traités pour une lésion induisant  l’irradiation de tout ou partie de la 

mandibule et/ou une reconstruction par lambeau de fibula micro anastomosé, candidats à la 

mise en place d’implants endo-osseux. Il s’agit d’une étude d’évaluation thérapeutique, 

prospective, multicentrique, incluant le Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Léon 

Bérard, les Hospices Civils de Lyon et Le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont 

Ferrand.

Le schéma de l’étude et le synopsis du protocole sont présentés ci-après (Pages 90-93).

Outre les critères d’évaluation que nous avons étudiés dans ce travail, l’étude clinique 

s’intéresse à des critères qualitatifs, avec le suivi de la cicatrisation, notamment au niveau des 
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tissus mous. Les premiers résultats semblent indiquer une cicatrisation plus rapide, de 

meilleure qualité, du fait d’une chirurgie moins invasive.

Figure 24 : Cicatrisation post opératoire à 8 jours, sur un patient traité par lambeau de fibula microanastomosé 

Les difficultés rencontrées lors de cette étude clinique, en dehors de la longueur de mise en 

place, sont essentiellement des difficultés de recrutement. La population ciblée est bien 

précise, et  les inclusions sont moins fréquentes qu’initialement escompté. En cancérologie, de 

nombreuses études sont menées, les patients sont favorables à la participation à des 

protocoles. Par contre, il est préférable de prévoir d’emblée des études multicentriques, dans 

la mesure où la morbi-mortalité est importante.

Nous poursuivons donc l’étude, afin d’améliorer les résultats obtenus jusqu’ici et  permettre à 

un plus grand nombre de patients de bénéficier de la réhabilitation implanto-prothétique la 

plus pérenne et la plus réfléchie possible.
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2- Application des techniques d’imagerie médicale à l’implantologie extra-orale

Population étudiée

L’implantologie extra-orale concerne les patients présentant une perte de substance faciale, 

congénitale ou acquise, secondaire à un traumatisme ou à l’exérèse d’une tumeur faciale. 

En oncologie, les pertes de substance intéressent principalement les zones péricavitaires, à 

savoir le pavillon de l’oreille, la pyramide nasale, l’œil et la région périorbitaire. Le recours à 

l’implantologie dans la réhabilitation des pertes de substance faciales permet d’éviter des 

ancrages de l’épithèse sur lunettes ou à l’aide de colles, ce qui limite les irritations cutanées et 

permet un camouflage permanent de la perte de substance. L’émergence implantaire est 

primordiale pour la réussite esthétique de l’épithèse.

Le système de repositionnement d’un guide chirurgical s’adresse à tous les patients dont le 

traitement nécessite la mise en place d’implants pour une perte de substance faciale, afin de 

stabiliser leur épithèse.

Nous présentons ici, à partir d’un cas clinique d’épithèse oculaire, les axes de recherche en 

cours en matière d’implantologie extra orale. 

Description du système de repositionnement d’un guide radiochirurgical.

Il s’agit d’une modification d’un système de planification implantaire décrit par Alfano (2005) 

pour une réhabilitation auriculaire.

Le guide chirurgical se compose de trois parties :

- une gouttière endobuccale, ancrée sur l’arcade maxillaire. Il s’agit d’une 

plaque en résine thermoformée englobant l’arcade dentaire. 

- une maquette en silicone, préfigurant la future épithèse. Dans cette maquette, 

des marqueurs fiduciaires sont inclus. Il peut s’agir soit de gutta percha, 

comme dans le système d’Alfano (2005), soit d’un X-cube du système 

Easyguide®.
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- un bras de liaison reliant la gouttière et la maquette, dont le dessin est étudié 

pour ne pas gêner le chirurgien et la sonde d’intubation lors de l’anesthésie. Il 

est réalisé en résine. 

Figure 25 : Système de repositionnement : guide chirurgical, gouttière et bras de liaison 

Deux techniques d’imagerie médicale sont à l’étude :

- le logiciel MVS, qui consiste à reconstruire en 3 dimensions, de façon 

surfacique, le site opératoire. Le calcul du point d’émergence des implants se 

fait grâce à la gutta et par le report des calculs millimétriques sur le logiciel. 

- Le système Easyguide®, où c’est le x-cube qui sert de repère ; la machine-outil 

peut ensuite percer la guide aux coordonnées choisies par la chirurgien. Une 

modification du logiciel est nécessaire afin d’obtenir une reconstruction 

satisfaisante. Il s’agit d’une reconstruction volumique. Ce système est décrit 

précédemment (§ matériel et méthodes)

Protocole

- examen clinique du patient,
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- réalisation de la maquette de l’épithèse,

- réalisation de la gouttière intrabuccale,

- réalisation du bras de liaison en résine,

- scanner X avec le système de repositionnement en place,

- reconstruction tridimensionnelle et planification implantaire,

- repérage des coordonnées du futur implant par rapport au référentiel donné par 

les marqueurs fiduciaires,

- report sur la maquette prothétique,

- réalisation de la chirurgie implantaire.

Le logiciel MVS est basé sur une technique dite de croissance de régions. Il permet une 

segmentation élément par élément et  définit les volumes des différents organes avec une 

grande précision. Ceci aboutit à la création d’une scène tridimensionnelle dans laquelle 

chaque acteur peut être dissocié et manipulé virtuellement indépendamment. 

Cas clinique

Il s’agit d’un patient de 35 ans, traité à l’âge de 3 ans pour une tumeur de l’œil droit par 

exentération. Aucun traitement complémentaire n’a été effectué. Un conformateur a été mis 

en place et adapté tout au long de la croissance afin d’assurer la croissance de l’orbite. Le 

patient est venu nous consulter afin de réaliser une épithèse implanto-portée, son épithèse 

étant jusqu’à présent supportée par des lunettes. Une tentative récente, par un confrère, de 

mise en place de 3 implants extra-oraux avait  échoué pour 2 d’entre eux : un au niveau des 

sinus frontaux avait entraîné une sinusite frontale nécessitant la pose d’un drain pendant 1 

mois ; un au niveau du canthus externe a été perdu sans surinfection locale. Les 

téléradiographies de face et de profil semblaient montrer un contour osseux péri oculaire 

parfois irrégulier.

La maquette prothétique et le système de repositionnement ont été réalisés. Quatre pointes de 

gutta percha ont été insérées dans la maquette prothétique. Un scanner X a été effectué et une 

reconstruction tridimensionnelle par le logiciel MVS a été faite.



102

Figure 26 : Reconstruction 3D avec le logiciel MVS ; peau et maquette prothétique visibles ; en rouge, les points 
de gutta percha

Figure 27 : Reconstruction 3D avec le logiciel MVS ; peau et maquette prothétique invisibles ; en rouge, les 
points de gutta percha. Noter le site de l’implant perdu, bien visible au niveau du cantus externe, ainsi que la 

présence de l’ implant résiduel au niveau inférieur
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L’examen de la reconstruction a permis de déterminer le site d’implantation possible chez ce 

patient, l’épaisseur étant insuffisante sur le reste du pourtour orbitaire. La qualité de l’os 

pourrait là aussi être évaluée en réfléchissant à la mise au point d’une gamme étalon.

Le logiciel MVS® permettant d’effectuer des mesures, l’émergence implantaire a été 

planifiée : 2 mm en distal du point de gutta le plus médial et à 1 mm sous la ligne reliant les 2 

points les plus médiaux.

Figure 28 : Simulation de la situation de l’émergence implantaire (en bleu) : 2mm en distal du marqueur le plus 

mésial et 1 mm sous la droite reliant les deux marqueurs les plus mésiaux

Ces coordonnées ont été reportées sur le guide chirurgical et  le site d’implantation a été 

marqué ; lors de la chirurgie, l’émergence implantaire a pu être marquée. L’implant extra-oral 

a ensuite été positionné selon la technique habituelle.
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Figure 29 : Vue pré opératoire ; orbite droite

Figure 30 : Repérage de l’émergence implantaire idéale d’après les données de la reconstruction en 3 

dimensions, après marquage de celle-ci sur le guide chirurgical
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Figure 31 : Vérification de l’axe implantaire : vue latérale
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Figure 32 : Vérification de l’axe implantaire : vue supérieure

Figure 33 : Vue du puits de forage implantaire

Figure 34 : Fin de l’intervention : mise en place des implants ; le second implant est découvert pour mettre en 
place le pilier transcutané
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Analyse du cas et du système :

L’imagerie médicale est couramment utilisée en chirurgie extra-orale ; néanmoins le report du 

virtuel dans le réel reste là aussi l’étape limitante. Notre technique présente trop de risques 

d’erreurs et des piges 3D sont en cours de développement pour le logiciel MVS. Par contre, la 

précision des mesures est déjà satisfaisante, ainsi que le repositionnement du guide. 

Verdonck (2003) a proposé une technique de mise en place d’implants assistée par ordinateur 

utilisant le système Materialise®. Il réalise une 3D surface puis un modèle 

stéréolithographique ; le positionnement des implants est repéré par des tubes métalliques. Il 

ne donne pas de précisions concernant le transfert des données dans le réel (via les tubes) et 

ne propose pas d’évaluation de la précision. Meltzer (2009) utilise le système Simplant® 

(Medtronic) mais en donne les limites : il n’y  a pas de quantification possible de l’os, pas 

d’information sur la qualité osseuse, pas d’incorporation possible de variables peropératoires. 

Le système de repositionnement retenu est inspiré de celui d’Alfano (2005).

Figure 35 : Système de repositionnement à 3 éléments : guide chirurgical désolidarisé, bras de liaison et plaque 
maxillaire thermoformée (noter le système de blocage entre le guide et le bras de liaison)
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Figure 36: Liaison réversible entre le guide et le bras de liaison rigide afin de faciliter la mise en place et la 
dépose du système

 Nous avions réfléchi à une modification du système extra-oral basé sur le masque. 
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Figure 37 : Dessin du masque modifié pour la mise en place d’implants extra-oraux ; le système n’a pas été 
retenu en raison notamment d’une trop grande résilience due à l’appui cutané

Néanmoins, il nous est apparu qu’un ancrage dentaire et maxillaire du système de 

repositionnement était  préférable à un ancrage cutané, du fait de la moindre mobilité. Par 

ailleurs, le système retenu est facilement réalisable pour tous les types de pertes de substance 

faciales, qu’elles soient nasales, oculaires ou auriculaires, ce qui n’est pas le cas pour le 

masque (pas de stabilité pour les guides auriculaires).

L’utilisation du logiciel MVS® par rapport  à un autre système de reconstruction pose la 

question de la reconstruction surfacique versus la reconstruction volumique. Les auteurs ne 

s’accordent pas sur le sujet. Il est important de noter qu’aucune mesure millimétrique 

comparant la précision des deux types de reconstruction tridimensionnelle n’est disponible 

dans les publications. Pour Rusinek (1990), la reconstruction volumique permet de mieux 

observer les détails anatomiques mais n’autorise pars un bon discernement des artéfacts. Pour 

Udupa (1991), la reconstruction surfacique donne de meilleurs résultats en regard du temps et 

des conditions requises, à environnement comparable. Schumann (1998) réserve la 

reconstruction surfacique à la visualisation de petits éléments anatomiques complexes, et 

Rieker (1998) lui reconnaît une meilleure définition pour les petits fragments.

Il semblerait  toutefois que la reconstruction volumique ait progressé rapidement, puisque des 

études plus récentes en pathologie digestive basse montrent qu’elle présente une meilleure 

qualité technique et diagnostique (Heuschmid, 2003).

Des études en cours sur le système MVS® semblent montrer une précision des mesures très 

satisfaisantes.

L’originalité de notre système est :

- Qu’il propose un bras de liaison plus fin que celui d’Alfano. Par ailleurs, chez 

l’édenté total, nous pouvons reprendre les cales occlusales de notre système 

intra oral (§ matériel et méthodes) afin de stabiliser la plaque intra orale. 

- Que des mesures sont possibles afin d’obtenir les cordonnées de l’émergence 

implantaire.

- Qu’il nous permet d’évaluer avec précision les contours osseux, déterminant 

les sites d’implantation précisément (ce qui est particulièrement intéressant 

chez ce patient)
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- Qu’il nous permet d’isoler les éléments anatomiques ou des dispositifs 

médicaux et de les visualiser dans tous les sens en 3 dimensions.

- Que nous pourrons le faire évoluer avec les piges 3D vers un report précis des 

coordonnées dans le réel.

Par contre, ce système ne permet pas :

- De déterminer l’axe implantaire,

- De reporter précisément les coordonnées dans le réel.

Des modifications du logiciel Easyguide® permettraient d’obtenir la reconstruction 3D de 

différentes parties du squelette cranio-facial, puis le perçage du guide chirurgical, déterminant 

ainsi non seulement l’émergence mais aussi l’angulation des implants extra oraux. 

Nous souhaitons développer les systèmes pour les implants extra-oraux, l’axe des implants 

conditionnant encore plus qu’en implantologie orale le succès esthétique de l’épithèse. 

Des modifications du logiciel couplé au système Easyguide® vont être effectuées afin de 

pouvoir tester celui-ci. Il permettrait d’obtenir l’information, non seulement sur l’émergence 

implantaire mais aussi sur l’axe de l’implant. 

Nous poursuivons donc les travaux de mise au point de guides radiochirurgicaux non invasifs 

en implantologie extra oral et nous travaillerons selon 2 axes :

- avec le logiciel MVS®, développer un système de report du virtuel dans le réel 

fiable et reproductible,

- avec le système Easyguide®, étendre les applications aux chirurgies cranio-

maxillo-faciales.

Ultérieurement, une base de données de référence pourrait être créée, proposant un pré 

positionnement des implants extra oraux selon le type de perte de substance. Le planning pré 

chirurgical serait ainsi grandement simplifié.
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CONCLUSION
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Nous avons mis au point et testé cliniquement deux systèmes de repositionnement de guides 

radiochirurgicaux d’aide à la chirurgie implantaire. Le critère principal dans leur conception 

était la non invasivité, ce qui constitue une originalité par rapport aux autres systèmes 

existants sur le marché. Nous avions choisi de travailler avec un système semi-actif, malgré 

l’impossibilité d’intégrer des variables peropératoires, ce qui peut constituer un facteur 

limitant dans la population étudiée.

Les points à améliorer restent l’encombrement et la précision.

Pour l’encombrement, le système intra-oral donne de meilleurs résultats ; cependant il s’agit 

d’un compromis entre rigidité de l’ensemble et accès au site opératoire. Les systèmes optiques 

sont également contraignants pour le geste opératoire, dans la mesure où il ne faut pas couper 

les faisceaux des caméras sous peine de perdre l’enregistrement des données. Quant à la 

précision, si elle est inférieure à d’autres données de la littérature, nous pouvons l’expliquer à 

la fois par :

- la population sur laquelle nous testons nos systèmes : patients multiopérés, 

avec une anatomie buccale remaniée et perturbée, une ouverture buccale 

limitée…

- le faible nombre de patients encore inclus dans l’étude, ce qui implique un 

manque d’habitude des systèmes,

- la résilience intrinsèque des systèmes, volontairement non invasifs.

L’un des intérêts de nos systèmes de repositionnement est qu’ils sont adaptables à d’autres 

guides radio chirurgicaux que le système Easyguide®, comme le Nobelguide® par exemple.

L’intérêt  de l’utilisation des guides radiochirurgicaux nous est apparu très vite au travers des 

premiers cas cliniques menés, puisque nous avons pu planifier la prothèse future et choisir nos 

axes implantaires non seulement en fonction du volume osseux disponible, mais aussi de la 

future prothèse, dont le contour a été prévu en fonction de l’anatomie post chirurgicale. 

L’implantologie en cancérologie est à un tournant : si l’ostéointégration en territoire irradié ou 

sur lambeaux osseux a longtemps été le challenge principal, c’est maintenant la fonctionnalité 

implanto-prothétique qui domine, au vu de la littérature actuelle. Les guides basés sur 

l’imagerie médicale trouvent toute leur place en supprimant les implants non mis en charge 

(« dormants ») et en donnant des résultats cliniquement satisfaisants, même si la précision 

objective doit encore être améliorée. 
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Ce travail nous a permis de conduire de bout en bout la mise en place d’une étude clinique, 

depuis la rédaction du protocole en passant par les instances légales telles l’AFSSAPS, les 

CPP… Il nous a appris les difficultés de la recherche, notamment en cancérologie, où la 

morbidité et  la mortalité sont des éléments majeurs à prendre en compte au quotidien et dans 

les études menées. 

Nous souhaitons poursuivre la recherche, particulièrement en implantologie en cancérologie, 

afin de participer à l’amélioration de la qualité de vie de nos patients. La mise en place de 

cette étude clinique a déjà fait  évoluer notre pratique de l’implantologie, dans la conception 

du plan de traitement implanto-prothétique de nos patients et dans les phases chirurgicales.

  Le travail se poursuit selon deux principaux axes : l’étude clinique dans le protocole ATIM 

(PHRC 2006) et l’innovation dans le domaine de l’implantologie extra orale. Le fil 

conducteur de ces travaux et le but  final sont de permettre une implantation plus fiable et plus 

sûre, diminuant ainsi les aléas thérapeutiques chez des patients au terrain fragilisé, tant du 

point de vue psychologique que physique. La diminution du traumatisme opératoire par des 

techniques minimalement invasives permettra de proposer des solutions implantaires à un 

plus grand nombre de patients. Parallèlement, des travaux menés sur la cicatrisation osseuse 

en terrain irradié nous permettront de mieux prévenir les complications osseuses chez les 

patients traités pour un cancer des voies aéro-digestives supérieures.
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Annexe 1 : Légendes des figures et tableaux

Légende des figures :

Figure 1 : Glossectomie marginale gauche ; aspect après radiothérapie externe + curiethérapie 

(CLB)

Figure 2 : Perte de substance pelvimandibulaire reconstruite par lambeau antebrachial (CLB)

Figure 3 : Aspect endobuccal d’un lambeau de fibula microanastomosé (CLB)

Figure 4 : Scanner correspondant – patient traité par lambeau de fibula microanastomosé 

(CLB)

Figure 5 : Latérodéviation mandibulaire à l’ouverture buccale chez un patient traité par 

pelvimandibulectomie interruptrice (CLB)

Figure 6 : Patient ayant bénéficié d’une chirurgie mandibulaire interruptrice puis d’un 

lambeau de fibula microanastomosé, côté gauche (CLB-CHLS)

Figure 7 : Etiopathogénie de l’ORN selon Delanian (2004)

Figure 8 : Ostéoradionécrose avec fracture de la branche horizontale mandibulaire gauche 

(CLB)

Figure 9 : Pièce d’exérèse de l’ORN du patient précédent (CLB)

Figure 10 : Mise en place de 3 implants sur une patiente traitée pour un ostéosarcome 

mandibulaire ; noter l’absence d’exploitation de l’implant le plus distal du fait de son 

émergence trop vestibulaire (CLB)

Figure 11 : Hypertrophie tissulaire en périphérie des piliers implantaires et du bridge 

temporaire chez un jeune patient traité par lambeau de fibula microanastomosé (CLB)

Figure 12 : Inflammation tissulaire autour des vis de cicatrisation gingivales sur un Famm-

flap

Figure 13 : Exemple de reconstruction mandibulaire droite par double greffon de fibula 

microanastomosé (CLB)

Figure 14 : Masque et gouttière en place ; en cours de réalisation – vue de face

Figure 15 : Masque et guide en place, en cours de réalisation – vue de profil

Figure 16 : Détail de la boîte de liaison masque-guide : des clavettes peuvent être utilisées 

afin de bloquer le guide dans la boîte pendant la polymérisation de la résine  (M Paris)

Figure 17 : Jauges de diamètre pré calibré et tubes-cibles sur le guide (M Paris)



138

Figure 18 : Blocage du guide grâce à une gouttière et deux cales occlusales maintenant  le 

patient en ouverture buccale. Les cales sont construites sur l’arcade maxillaire (CLB).

Figure 19 : Technique de matching des données. En noir : implant planifié ; en rose : implant 

réel. Pe1 : émergence de l’implant virtuel (planifié) ; Pa1 : apex de l’implant virtuel 

(planifié) ; Pe2 : émergence de l’implant réel ; Pa2 : apex de l’implant réel ;  * : déviation 

angulaire.

Figure 20 : Matching des données pré- et post-opératoires

Figure 21 : Planning prévisionnel (patient n°1)- logiciel CadImplant - Easyguide®

Figure 22 : Analyse logicielle postopératoire ; on observe les implants mis en place ; les 

implants planifiés sont modélisés en jaune et vert (implant « actif », en cours de travail sur 

logiciel)

Figure 23 : Planning prévisionnel – patient n° 6

Figure 24 : Etude logicielle postopératoire – patient n°6 ; ; on observe les implants mis en 

place ; les implants planifiés sont modélisés en jaune et vert (implant « actif », en cours de 

travail sur logiciel)

Figure 25 : En bleu : le guide ; en rose : tissus mous de recouvrement.

h : hauteur des tissus mous ; H : hauteur du guide + tissus mous pour arriver au contact de l’os 

Figure 26 : Cicatrisation post opératoire à 8 jours, sur un patient traité par lambeau de fibula 

microanastomosé 

Figure 27 : Système de repositionnement : guide chirurgical, gouttière et bras de liaison 

Figure 28 : Reconstruction 3D avec le logiciel MVS ; peau et maquette prothétique visibles ; 

en rouge, les points de gutta percha

Figure 29 : Reconstruction 3D avec le logiciel MVS ; peau et maquette prothétique 

invisibles ; en rouge, les points de gutta percha. Noter le site de l’implant perdu, bien visible 

au niveau du cantus externe, ainsi que la présence de l’ implant résiduel au niveau inférieur

Figure 30 : Simulation de la situation de l’émergence implantaire (en bleu) : 2mm en distal du 

marqueur le plus mésial et 1 mm sous la droite reliant les deux marqueurs les plus mésiaux

Figure 31 : Vue pré opératoire ; orbite droite

Figure 32 : Repérage de l’émergence implantaire idéale d’après les données de la 

reconstruction en 3 dimensions, après marquage de celle-ci sur le guide chirurgical

Figure 33 : Vérification de l’axe implantaire : vue latérale

Figure 34 : Vérification de l’axe implantaire : vue supérieure
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Figure 35 : Vue du puits de forage implantaire

Figure 36 : Fin de l’intervention : mise en place des implants ; le second implant est  découvert 

pour mettre en place le pilier transcutané

Figure 37 : Système de repositionnement à 3 éléments : guide chirurgical désolidarisé, bras de 

liaison et plaque maxillaire thermoformée(noter le système de blocage entre le guide et le bras 

de liaison)

Figure 38: Liaison réversible entre le guide et le bras de liaison rigide afin de faciliter la mise 

en place et la dépose du système

Figure 39 : Dessin du masque modifié pour la mise en place d’implants extra-oraux ; le 

système n’a pas été retenu en raison notamment d’une trop  grande résilience due à l’appui 

cutané

Légende des tableaux :

Tableau 1 : Présentation des patients : âge, sexe, localisation tumorale initiale et traitements

Tableau 2 : Scores des différents critères d’évaluation des systèmes

Tableau 3 : Patients implantés avec chacun des systèmes (IO : système intra-oral ; EO : 

système extra-oral) et type d’os présent au niveau mandibulaire

Tableau 4 : Scores de chaque système en fonction du critère évalué

Tableau 5 : Caractéristiques des patients implantés avec le système extra-oral

Tableau 6 : Nombre d’implants planifiés et mis réellement en place par patient ; nombre de 

dents prévues sur la future prothèse et nombre de dents effectivement remplacées ; temps de 

mise en place et de dépose du système 

Tableau 7 : Déviation angulaire, différence à l’émergence et à l’apex entre les implants 

planifiés et mis en place

Tableau 8 : Scores par patient et par critère 

Tableau 9 : Score global du système extra-oral pour chaque patient

Tableau 10 : Caractéristiques des patients implantés avec le système intra-oral

Tableau 11 : Nombre d’implants planifiés et mis réellement en place par patient ; nombre de 

dents prévues sur la future prothèse et nombre de dents effectivement remplacées ; temps de 

mise en place et de dépose du système (plaque maxillaire + guide)
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Tableau 12 : Déviation angulaire, différence à l’émergence et à l’apex entre les implants 

planifiés et les implants mis en place

Tableau 13 : Scores par patient et par critère

Tableau 14 : Score global du système intra-oral pour chaque patient

Tableau 15 : Patient n°4 : pour chaque implant, différence angulaire, à l’émergence et à l’apex 

entre les implants positionnés grâce au système extra-oral et le guide de perçage positionné 

grâce au système intra-oral.

Tableau 16 : Précision par implant et par patient : exemple du patient n° 1
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Annexe 2 : Utilisation du logiciel CadImplant-Easyguide®

Première étape : chargement des images Dicom dans le logiciel et sélection de l’examen

Deuxième étape : choix du maxillaire concerné (pour notre étude, la mandibule)
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Troisième étape : recalage des images : le recalage s’effectue grâce aux tubes du cube extra-
oral, qui sont repérés sur les coupes

Quatrième étape : la reconstruction tridimensionnelle est effectuée et le choix du nombre, des 
dimensions et de l’axe implantaire est fait, implant par implant.
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Cinquième étape : le bilan permet de contrôler les dimensions implantaires choisies, l’axe des 
implants par rapport à l’axe prothétique ultérieur et l’axe des implants entre eux.

La gouttière est ensuite adressée au laboratoire avec le planning pour le perçage par la 
machine-outil.
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Annexe 3 : Tableau des résultats

Tableau des résultats pour le système extra-oral

Les implants ont été numérotés de 1 à 16. Les implants 1 à 4 correspondent au patient 1, 5 à 7 

au patient 3, 8 à 11 au patient 4 et 12 à 16 au patient 7. Pour chaque implant, la différence à 

l’émergence (colonne « émergence »), à l’apex (colonne « apex ») et la déviation angulaire 

(colonne « angle ») entre les implants planifiés et mis en place a été reportée.

Numéro implant émergence apex angle

1 2,59 2,28 9,5

2 0,86 1,99 7,1

3 5,86 4,93 7,5

4 2,02 1,11 5,2

5 3,74 2,21 3,6

6 2,45 2,56 3,9

7 4,21 3,83 4,5

8 3,75 0,57 3,13

9 0,51 1,02 4,2

10 0,95 0,9 5,4

11 0,4 1,12 6,2

12 1,23 4,45 8,1

13 1,45 2,35 7,3

14 2,02 2,57 7,26

15 1,07 1,25 6,8

16 1,18 1,5 7,1

Moyenne 2,143125 2,165 6,049375

Variance 2,38082292 1,66524 3,34303292
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Ecart type 1,54299155 1,29044178 1,82839627

Tableau des résultats pour le système intra-oral

Les implants ont été numérotés de 1 à 11. Les implants 1 à 4 correspondent au patient 6, 5 à 7 

au patient 8 et 8 à 11 au patient 9. Pour chaque implant, la différence à l’émergence (colonne 

« émergence »), à l’apex (colonne « apex ») et la déviation angulaire (colonne « angle ») entre 

les implants planifiés et mis en place a été reportée.

numéro implant émergence apex angle

1 0,5 2,16 8,7

2 1,38 1,55 1,55

3 1,2 2,39 6,2

4 0,99 1,18 1,91

5 1,25 1,53 3,95

6 1,52 1,57 4,56

7 1,38 2,02 4,32

8 0,85 1,93 9,5

9 0,98 2,12 2,95

10 1,03 1,63 5,72

11 1,32 1,95 6,21

Moyenne 1,12727273 1,82090909 5,05181818

Variance 0,08598182 0,12646909 6,47445636

Ecart type 0,29322656 0,35562493 2,54449531
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Planning chirurgical

Réalisation et stérilisation 
du guide de perçage

Pose de l’implant 
avec le guide de perçage

Etude prothétique,
réalisation de la gouttière

Analyse, traitement et transmission
des images numériques

Fig.2

Fig.3 Fig.4

Fig.5

Fig.6

     CAD-Implant est un nouveau 
protocole chirurgical totalement 
inédit en implantologie.  De la 
planification optimale des  implants 
au report en bouche exact et précis 
de la position planifiée, CAD-
Implant  sécurise, facilite et  fiabilise 
la pose d'implants  dentaires. Il 
ouvre la voie à l'implantologie mini 
invasive et  à une véritable mise en 
charge immédiate par connexion 
rigide des implants  lors de la phase 
chirurgicale.

L'étude prothétique (fig.1) et la 
gouttière radiologique, duplicata de 
la prothèse d’étude sont réalisées 
c l a s s i q u e m e n t .  O n a d j o i n t 
simplement à la gouttière un cube 
en résine incluant  un repère 3D (fig.
2).
   Lors de l'examen scanner 
habituel (fig.3),  le patient porte en 
bouche la gouttière CAD-Implant 
munie de son cube.
    Les  images sont récupérées 
auprès  du radiologue sur Cd-rom 
(fig.4). 
Au cabinet, sur le logiciel CAD-
Implant, la planification chirurgicale 
est réalisée à partir de trois plans 
de coupe : l’un axial, les deux 
autres tangentiel et perpendiculaire 
à la courbure de l’arcade du patient. 
Les plans de coupe passent 
r igoureusement  par l ’axe de 
l’implant offrant ainsi une parfaite 
p r é d i c t i b i l i t é à l a f o i s d e s 
dimensions  de l’implant, du volume 
osseux  disponible le long des futurs 
implants e t des éventue l les 
complications anatomiques.
Toute modification de la position 
d’un implant sur l’un des  trois  plans 
de coupe provoque le recalcul en 
temps réel des deux autres plans, 
les  trois plans de coupe affichés 
passent donc  toujours  par l’axe de 
l’implant (fig.5).

Une fois la planification terminée, la 
société CADImplant Inc. perce la 
gouttière et le modèle d’étude sur 
lequel la gouttière a été réalisée 
(fig.6). La précision du perçage 
selon les axes  des implants 
planifiés est submillimétrique. 

Le perçage du modèle d’étude 
selon la posit ion exacte des 
implants tels  qu’ils seront reportés 
en bouche permet d’utiliser le 
m o d è l e p o u r r é a l i s e r e n 
p réopéra to i re les p ro thèses 
transitoires et permettre une 
connexion rigide des  implants  lors 
de la phase chirurgicale. Ceci est 
valable tant  pour la mise en charge 
i m m é d i a t e q u e l o r s  d e l a 
réouverture du site chirurgical dans 
un processus  en deux  temps 
chirurgical,  ce qui correspond à une 
innova t ion ma jeure dans le 
domaine de l’implantologie. 

Une fois la gouttière CAD-Implant 
percée et  débarrassée de son cube 
de résine, celle-ci peut servir de 
guide chirurgical.  L'axe et  la 
position planifiés de l'implant sont 
reportés  exactement sur le site 
chirurgical (fig.7 et 8).

Sous réserve de l'absence de 
remaniements  tissulaires, la pose 
des implants par operculisation 
devient possible. La diminution de 
l’importance des lambeaux facilite 
la gestion des cas esthétiques, 
permet de réduire le temps  de 
l’intervention tout en minimisant les 
suites opératoires. 

Du stress  au confort  opératoire,  de 
l'imprécision à la précision, du flou 
à la parfaite prédictibilité,  de 
l'invasivité à la chirurgie douce, 
CAD-Implant est une technique 
opératoire universelle qui ouvre de 
n o u v e l l e s p e r s p e c t i v e s  à 
l'implantologie.

Associé à une formation, le 
protocole CAD-Implant constitue 
une avancée bien réelle pour le 
plus grand bénéfice du chirurgien et 
de son patient.

Un protocole chirurgical inédit en implantologie

Fig1.

Fig.7 Fig.8

CADImplant Inc. 
European Office,
Parc Work Center
ZA Champfeuillet

38500 Voiron
Tel: 04.76.93.04 18 

 Fax: 04.76.93.21.04
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