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2P : deux piéces (implant)

ALL : Anne-Laure LEVAUDI

AOQOLD : allogreffe osseuse lyophilisée décalcifiée
AT : auto-taraudant

CBCT : cone beam computed tomography
CIP : connexion implant-pilier,

CP : coupe progressive

Dia : diamétre

DM : différence de moyenne

DMP : différence de moyenne pondérée
ECT : étude cas témoins

ERC : essai randomisé controlé

GOA : greffe osseuse autogeéne

IT : implantation immédiate

Mad. : mandibule

MC : membrane de collagéne

MCI : mise en charge immédiate

MCC : mise en charge conventionnelle
MCP : mise en charge précoce

MNR : membrane non résorbable
MOBD : minéral d’os bovin déprotéinisé
MP : Mathieu Pitz

MR : membrane résorbable

NOC : niveau osseux crestal

NOM : niveau osseux marginal

NPS : non platform switching

OA : os autogene

OPT : orthopantomographie

PAP : prothése amovible partielle

PAC : prothése amovible compléte
PEG : polyéthyléne glycol

PF : prothese fixée

PO : perte osseuse

PC : perte crestale

POC : perte osseuse crestale

POM : perte osseuse marginale

POV : perte osseuse vestibulaire

PTP : plasma de titane pulvérisé

PM : platform matching

PR : platform réguliere

PS : platform switching

rthBMP-2 : recombinant human bone morphogenetic protein-2 (facteur de croissance)
ROG : régénération osseuse guidée

SM : sablé et mordancé

TB : TiOblast

TDM : tomodensitométrie
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INTRODUCTION

Depuis une trentaine d’années maintenant, les implants dentaires sont proposés comme une
alternative de remplacement des dents absentes de fagon fiable. Nous savons d’ores et déja
que I’obtention et le maintien de 1’ostéointégration autour de 1I’implant est le facteur le plus
important pour obtenir un pronostic a long-terme. Il est donc indispensable de prévenir, ou du
moins minimiser, la perte osseuse marginale (POM), d’ou la nécessité d’identifier les facteurs
influencant la variation du volume osseux.

Depuis, de nombreux systémes implantaires, des techniques et des indications ont fait leur
apparition, chacun ayant une particularité pour aboutir a un avantage technique ou biologique.
Cependant il est parfois complexe de démontrer la supériorité d’un choix thérapeutique par
rapport a un autre avec I’é¢tude de la littérature. Il devient alors difficile de différencier
I’avancée scientifique du besoin constant de nouveautés qui caractérise notre temps dit
moderne.

Nous nous posons alors les questions suivantes : parmi tous les types d’implants, de surfaces,
de techniques chirurgicales, de connexions, de temps de mise en charge et autres, quels sont
ceux qui permettent un meilleur maintien osseux ? Quels sont les facteurs anatomiques,
implantaires ou prothétiques influencant la wvariation du volume osseux aprés pose
d’implant(s), a long terme ?

Aucune revue de la littérature ne regroupe tous ces facteurs, cela semble pourtant important et
intéressant d’avoir toutes les données regroupées afin de comprendre et de choisir les
procédures implantaires les plus aptes a maintenir 1’os marginal a long-terme.

L’objectif du travail est d’évaluer les effets des techniques chirurgicales implantaires, les
caractéristiques implantaires et le temps de réhabilitation prothétique sur la variation du
volume osseux a travers une revue systématique de la littérature scientifique récente avec une
période de suivi de 3 ans, ce qui nous parait étre un recul minimum permettant de montrer
I’influence réelle d’un facteur.
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1. Contexte de I’étude

La description de certains termes et rappels semble importante au sein de notre étude.

1.1 Les caractéristiques de I’implant dentaire

De nos jours, les implants dentaires sont fabriqués a partir de biomatériaux métalliques et
céramiques. Les métaux les plus connus pour leur biocompatibilité sont: le titane
commercialement pur (Ti cp, grade 1-4), les alliages de titane (Ti grade 5, TiZr), le niobium
(Nb), le tantale (Ta) et le zirconium.

1.1.1 Etat de surface

Les caractéristiques de surface du titane, telles que les configurations topographiques et
chimiques, sont connues pour affecter la capacité d'ostéo-intégration des implants titanes (1).
De nombreuses techniques par addition et soustraction, comme 1’oxydation, le sablage, le
décapage a l'acide et des combinaisons de ces techniques, ont été employées pour tenter
d’augmenter 1’ostéo-intégration (2,3). Un traitement de surface consiste a modifier la surface
obtenue au terme de 1’usinage. Les traitements de surface disponibles sur le marché sont dans
le Tableau 1. IIs conduisent a des rugosités différentes, facilement identifiables (4).

Tableau 1 : Ensemble des traitements de surface classés par grandes familles de traitement (4)

Surface usinée

- de Ti sous vide

- de Ti sous atmosphere
- de HA sous vide

- de HA sous atmosphére

Projetat par torche a plasma

(plasma-spray)

- Oxydation anodique

Electrochimie - Dépét de Brushite
- Oxyde de titane
Sablage - Alumine
- Phosphate tricalcique (TCP)
Mordancgage Avec ou sans sablage préalable
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1.1.2 Morphologie implantaire (4)

Un implant est constitué de 3 parties, le col, le corps et I’apex (Figurel). Le col permet la
connexion avec le pilier. Il existe différentes formes :

- de col: il peut étre étroit, large, droit, évasé, a conicité inversée, transgingival ; il peut
intégré le platform-switching et avoir des microspires, etc.

- de corps: il peut étre cylindrique, conique, cylindro-conique, etc.
- d’apex : il peut étre arrondi, plat non sécant et plat sécant (travaillant).

L’implant est aussi caractérisé par ses spires, son pas de vis, son diametre, sa longueur qui
varient (Figure 2).

Figure 1 : Description des parties constitutives d’un implant. Figure 2 : Morphologie implantaire
(Dessiné par Anne-Laure LEVAUDI) (De Jakubowicz-Kohen et Szmukler-Moncler(4))
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GEOMETRIE DES SPIRES DIAMETRES IMPLANTAIRES

1.1.3 Le diamétre (4)

Le choix du diamétre est un paramétre important et dépend de nombreux facteurs cliniques.
Les diamétres varient en fonction des fabricants: diamétres standards de 3.7 a 4.5mm,
diamétres réduits de 3.0 a 3.5 mm et gros diametres de 5 a 7mm.

1.1.4 Lalongueur (4)

Le choix de la longueur se fait aprés étude radiographique. On utilisera le volume maximum
disponible. Au maxillaire, aucune distance de sécurité n’est nécessaire, contrairement a la
mandibule ou il faut rester 8 2mm au-dessus du canal dentaire. Communément, la longueur
varie entre 4 et 17mm.

14



1.1.5 Le type de connexion (4)

Il existe deux grands types de connexions implantaires qui permettent de connecter le pilier
prothétique au corps implantaire endo-osseux : les connexions externes (Figure 4) et internes
(Figure 3). Les connexions externes sont de type hexagonal. Les connexions internes sont
multiples et peuvent étre de type cone morse, hexagone interne, polygone interne, connexion
interne trilobée.

Figure 3 : Différentes connexions internes(4) Figure 4 : Connexions externes d’apreés
Szmukler-Moncler et al. 2008(5)

1.1.6 Les implants Tissue-Level et Bone-Level (6)

Les implants Tissue-Level (Figure 5), aussi appelés trans-muqueux, sont stabilisés au-dessus
du niveau de la créte osseuse. Leur col est en général évasé et lisse. Il se situe dans 1’épaisseur
de la gencive. L’avantage principal de ce type d’implants repose sur sa pose en un seul temps
chirurgical.

Les implants Bone-Level (Figure 5) sont des implants juxta-osseux dont la limite supérieure
vient effleurer la surface de la créte osseuse. A I’inverse des implants trans-muqueux, nous
avons le choix entre la technique en un ou deux temps (détaillée plus bas).

Figure 5: A gauche un implant Tissue Level et
a droite un implant Bone-Level (Straumann(7))
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1.1.7 Le principe du platform-switching et platform-matching

Le concept de platform-switching (PS) se caractérise par une réduction du diamétre du pilier
par rapport a celui du col de I’implant (Figure 6(2)). Ce décalage semble permettre une perte
osseuse verticale moindre. Lorsque ce décalage n’existe pas, cela se traduit par une continuité
entre le col et le pilier, on parle de platform-matching (PM) ou platform-regular (PR) (Figure

6(1)).

Figure 6 : Le concept de platform matching (1) en comparaison au platform switching (2)
(Dessiné par Anne-Laure LEVAUDI)
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1.2 Les composants d’une réhabilitation prothétique sur

implant

Les principaux €léments d’une prothése implanto-portée sont au nombre de 3. On distingue
I’implant en lui-méme, le pilier, et pour finir I’¢1ément prothétique (Figure 7). Il existe des
implants ou le pilier et I’'implant ne font qu’un : les implants monoblocs (Figure 8).

Figure 7 : Complexe implant-pilier-prothése. (1Sl clinique(8)) Figure 8 : Implant monobloc Zimmer(9)
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1.3 La technique opératoire

1.3.1 Le type d’intervention (10)

Plusieurs types d’intervention sont répertoriés :
- l'implantation immédiate: placement de l'implant immédiatement apres l'extraction
d'une dent.

- la mise en place de l'implant précoce: installation de lI'implant a 4-8 semaines apres
I’extraction.

- la mise en place de I'implant conventionnel: placement de I’implant > 8 semaines aprées
I’extraction.

1.3.2 Le protocole chirurgical (4,6,11)

Le protocole chirurgical peut étre fait en :
- deux temps:
0 1% temps: I’implant est mis en place avec une vis de couverture, puis est enfoui
sous la muqueuse.
0 2™ temps: entre 2-6 mois (en fonction du type d’implant et de la localisation,
mandibule ou maxillaire), il y a réouverture du site avec la mise en place de la

vis de cicatrisation qui guidera la cicatrisation muqueuse.

La prothese est réalisée apres la cicatrisation de la muqueuse entre 6 et 8 semaines. La durée
de ce protocole avant 1’étape de la prise d’empreinte couvre une période d’au moins 4 mois a
la mandibule et 6 mois au maxillaire.

- un temps: I'implant n’est pas enfoui mais est directement recouvert d’une vis de
cicatrisation.

La cicatrisation des tissus durs et mous est simultanée, elle couvre une période de 6 semaines
a 4-5 mois a la mandibule et au maxillaire.

Grace a I’avancée technologique, il est possible de faire de I’implantologie assistée par
ordinateur. Elle permet trois applications distinctes et indépendantes les unes des autres (12):
- la planification du plan de traitement ;

- la chirurgie guidée lors de la pose des implants ;

- la préparation d’une prothése unitaire, partielle ou totale, avant méme que la chirurgie
n’ait eu lieu.

17



1.3.3 Le protocole de mise en charge (13-15)

La mise en charge de I’implant peut se faire de manicére:

immeédiate: entre 0 a 48h (13), a 72h (14) ’implant recoit une prothése fonctionnelle

(souvent chez 1’édenté total) ou non fonctionnelle (chez 1I’édenté partiel ou unitaire en
antérieur).

précoce/rapide: < 3 mois apres la mise en charge de 1’implant.

conventionnelle: 3-6 mois.

retardée: dans les années 80, le chargement de I’implant était souvent retardé a 12 mois
pour I’ostéo-intégration de I’implant.

1.4 Larégénération osseuse guidée (16)

La régénération osseuse guidée (ROG) permet de combler des déficits osseux horizontaux
et/ou verticaux.

Les matériaux de I’augmentation osseuse en fonction de leur origine sont : autogeénes (du sujet
lui-méme), allogénes (d’un autre sujet), alloplastiques (synthétiques) ou xénogenes
(animales).

En addition d’un matériau de comblement osseux, on utilise des membranes résorbables ou
non, et fixées ou non.

1.5 La restauration d’une arcade compléte

1.5.1 Les options prothétiques (4)

Face a un patient édenté, les options prothétiques se répartissent en 3 grandes familles :
- bridge complet implanto-porté (Figure 9)

0 6-8 implants a la mandibule
0 8-10 implants au maxillaire

- prothése hybride sur pilotis avec fausse gencive en résine ou en céramique

O 5-6 implants a la mandibule (Figure 10)
O 6-8 au maxillaire (Figure 11)

0 protocole « all-on-four » (Figure 11b)
0 protocole « all-on-six »

- prothése adjointe compléte supra-implantaire (PACSI)

O minimum 2 implants aux maxillaires (Figure 11 c,d,e)

Ces options dépendent principalement de 1’état de résorption osseuse de 1’arcade considérée et
de D’antagoniste, ainsi que de la relation intermaxillaire, de la demande du patient, des
conclusions de I’analyse esthétique et fonctionnelle, et du cott financier.
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Figure 9 : Indications prothétiques, transvissées ou scellées, lors d’une résorption limitée des crétes
alvéolaires. a : schéma d’une résorption limitée des crétes alvéolaires. b :bridge complet implanto-porté, vue
frontale. Le nombre d’implants varie entre 6 et 8 a la mandibule et 8 et 10 au maxillaire. ¢ : vue latérale du
bridge implanto-porté indiqué dans ces conditions de résorption. Les implants sont disposés dans les secteurs
antérieurs et postérieurs. (De Demurashvili et Davarpanah 2012 (4))

Figure 10 : Indications prothétiques lors d’une résorption modérée des crétes alvéolaires. a : schéma
des résorptions modérées des crétes alvéolaires. b :bridge fixé implanto-porté dit « prothese sur pilotis », vue
frontale. Le nombre d’implants varie entre 5 et 6 & la mandibule et 6 et 8 au maxillaire. ¢ : vue latérale du
bridge fixé implanto-porté indiqué dans ces conditions de résorption. Les implants sont disposés dans les
secteurs antérieurs, plus rarement postérieurs quand les conditions osseuses le permettent au maxillaire. (De
Demurashvili et Davarpanah 2012 (4))

AR,
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Figure 11 : Indications prothétiques lors d’une résorption avancées des crétes alvéolaires. Il existe
trois protocoles chirurgicaux pour réaliser ces types de traitements. Les implants sont disposés dans les secteurs
antérieurs, ils soutiennent une barre sans extension. a : schéma de la résorption osseuse avanceée. b : bridge fixe
sur implants ; les implants distaux peuvent étre angulés afin d’éviter la boucle antérieur du nerf alvéolaire
inférieur. c : barre/contre-barre. d : PACSI sur barre. e : PACSI sur boutons de pression. (De Demurashvili et
Davarpanah 2012 (4))
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1.5.2 Le concept « All-on-Four »

Le principe du concept « All-on-Four » est de placer quatre implants dans la partie antérieure
des machoires édentées completes pour soutenir une prothése provisoire, fixe et
immédiatement chargée. Les deux implants les plus antérieurs sont placés axialement, alors
que les deux implants postérieurs sont inclinés pour réduire au minimum la longueur de porte-
a-faux et pour permettre I'application de prothéses jusqu'a 12 dents (17).

Les caractéristiques du concept de traitement All-on-4 sont (Figure 12-13) (18):
- une restauration de l'arcade compléte avec seulement quatre implants: deux implants
droits dans le secteur antérieur et deux implants inclinés a 45 ° dans le secteur
postérieur.

- une mise en charge immédiate (bridge provisoire fixe).
Pour les patients qui répondent aux critéres pour la mise en charge immédiat

- un protocole sans greffe.

La greffe osseuse est évitée grace a l'inclinaison des implants postérieurs, on utilise ainsi I'os
disponible
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Figure 12 : Panoramique d’un patient avec une réhabilitation des maxillaires avec le concept All-on-
four (Malo 2012 (18))

1.6 Le concept « All-on-Six » (19)

Le concept « All-on-Six » est aussi une alternative pour la réhabilitation d’un édenté complet
maxillaire ou mandibulaire sans avoir recours a des greffes osseuses. Le principe est de poser
4 implants standards et 2 implants courts en postérieur (Figure 13). Ce concept est proposé
afin d’avoir un comportement biomécanique plus favorable. Les implants courts dans le
maxillaire postérieur entraineraient un stress plus faible aux implants et au tissu osseux que
les implants longs et angulaires du concept « All-on-Four ».

Figure 13 : Distribution du stress sur les implants dans les concepts « All-on-Four » et « All-on-Six »
(Behering 2016) (19)

S-Zr  All-0n-Six »

1.7 La temporisation

La temporisation est une étape difficile en implantologie et, en régle générale, un probléme
important pour le praticien et pour le patient. Les solutions de temporisation prothétique
peuvent étre fixes ou amovibles en fonction du type d’édentement et de la situation de la
denture résiduelle environnante. (4)
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1.7.1 Définitions

Il existe différentes étapes de temporisation (15):
- la temporisation « pré-implantaire » qui intervient entre la phase d’extraction ou de
dépose des éléments prothétiques a remplacer et la chirurgie implantaire.

- la temporisation « post-implantaire » a lieu entre le moment de la mise en place des
implants et celui de la pose de la prothése implanto-portée.

La fonction de la prothése de temporisation pré-implantaire est (4) :
0 d’assurer au moins une certaine esthétique,
0 de protéger la cicatrisation,
0 ¢ventuellement de diriger la cicatrisation des tissus mous.

Celle de la fonction de la prothése de temporisation post-implantaire est (4):
O de continuer a mener une vie sociale sans avoir en permanence a 1’esprit
I’aspect esthétique,
d’éviter les troubles de la cicatrisation de la muqueuse gingivale,
de guider la cicatrisation des tissus mous péri-implantaires, le cas échant,
de maintenir une fonction masticatoire minimale,
de maintenir la phonation,
de participer au soutien labial.

O O0O0OO0O0o

La prothése transitoire doit s’adapter a la durée de temporisation, aux desiderata du patient, a
ses moyens financiers. Sa conception doit éviter d’exercer des pressions inappropriées sur les
implants mis en place selon un protocole en un ou deux temps chirurgicaux.

1.7.2 Les moyens a notre disposition (6)

Différents moyens de temporisation peuvent €tre utilisés selon la situation clinique avec
comme appuis (Figure 14)(6):
- les dents naturelles préparées ou non :
O bridge existant,
prothése provisoire fixée,
prothese hybride (scellée et appui, prothése amovo-inamovible, etc.),
bridge cantilever,
bridge TOBBI (Temporary Orthodontic Bonding Bridge for Implant) (Figure 15) (14),
arc palatin ou TOSI (Temporary Orthodontic System for Implantology) (Figure 16)(21)
O traitement provisoire orthodontique;

OO0O0OO0O0o

- les dents naturelles et la fibro-muqueuse :
O prothese amovible partielle en résine ou infrastructure métallique, existante ou
neuve;

- la fibro-muqueuse :
0 protheése amovible compléte en résine, existante ou neuve;

- les implants :
O implants transitoires;

0 prothése provisoire immédiate unitaire ou plurale en sous occlusion sur
I’implant;
0 prothése provisoire immédiate unitaire ou plurale en occlusion sur I’implant.
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Figure 14 : Les différents types de temporisations en thérapeutique implantaire. A : PAP. B : bridge collé. C :
bridge provisoire fixé. D : couronne provisoire immédiate en sous-occlusion. (6)

1.8 La restauration prothétique

La restauration prothétique constitue I’ultime objectif du traitement implantaire. Il s’agit de
rétablir la fonction et un résultat esthétique compatible avec les attentes du patient (4).

La prothése vient se fixer sur le pilier et a pour but de remplacer une ou plusieurs dents
manquantes. La prothése pourra étre fixée unitaire, plurale, ou amovible. Elle pourra étre
scellée a 1’aide d’un ciment, transviss€e, ou encore « clipsée » grace a des attachements
(Prothése amovible) (Figure 17).

Figure 17 : Type de connexion implant-pilier (dental express(22))

x

V. , N £ b £ N [ \
Prothése sceliée Prothése sceliée Prothése vissée Prothése amovilbe
sur pilier plein sur piier transvissé sur son piier sur attachement
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1.9 L’évaluation de la variation osseuse

1.9.1 La radiographie

L'évaluation radiographique de 1’os marginal aprés chargement prothétique est considérée
comme un critére important pour évaluer les résultats cliniques. En effet, le niveau de l'os
marginal péri-implantaire, paramétre sensible, est largement considéré comme I'un des
criteres de référence les plus importants pour surveiller la santé péri-implantaire et évaluer le
succes a long terme des implants dentaires.

Les imageries utilisées :
- la rétro-alvéolaire ou péri-apicale est une image 2D précise de la dent et de I’os. La
technique long cone est la technique qui projette 1’image la plus exacte du niveau de
I’os alvéolaire, la dent et de I’espace desmodontal ;

I’orthopantomographie (OPT) ou panoramique est une image en 2D avec des
superpositions, elle permet de donner une vue d’ensemble mais n’est pas indiquée
pour I’évaluation du volume osseux péri-implantaire ;

la tomodensitométrie (TDM) ou scanner a une excellente résolution avec un
agrandissement 1/1 et une troisiéme dimension qui donne la notion de volume. C’est
un acte onéreux ;

le cone beam (CBCT) est moins irradiant que la TDM et permet d’obtenir des images
de grande qualité avec une reconstitution 3D possible. Il est trés bien indiqué dans les
bilans pré et post implantaires.

L’utilisation des techniques de TDM et de CBCT permettent de visualiser la corticale
vestibulaire et 1’os dans la largeur vestibulo-palatin/linguale.

L’¢évaluation radiographique par rétro-alvéolaire peut étre la plus reproductible possible en
utilisant un angulateur avec un mordu occlusal. Le mordu permet de replacer le capteur de
manicre identique (Figure 18) (23).

Figure 18 : Radiographie avec une clef en silicone et avec (A) ou sans (B) angulateur
(Fernandez-Formoso 2011(23))

B
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1.9.2 Les mesures
La variation osseuse est exprimée comme la différence observée, radiographiquement et par
quantification numérique, entre la ligne de base et le suivi, par rapport a un repere anatomique

spécifique (ex : la plateforme de I’implant, la fonction implant-pilier, etc.).

Les mesures doivent étre faites a différentes périodes pour ne pas avoir de résultat faussé par
I’ostéointégration.
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2. Objectif

Malgré certaines informations sur les formes implantaires, les greffes et les restaurations, de
nombreuses variantes sont disponibles sur le marché. Différentes techniques chirurgicales ont
aussi ¢été développées. Chaque particularité est censée aboutir a un avantage technique ou
biologique. Cependant I’intérét réel de tel ou tel choix n’est pas toujours clairement démontré.

L’objectif de cette revue systématique est d’identifier les facteurs qui influencent la variation
du volume osseux péri-implantaire dans le but de déterminer les méthodes qui empécheraient
ou réduiraient la perte osseuse péri-implantaire.
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3. Méthode

3.1 Schéma d’étude

L’¢étude réalisée est une revue systématique de la littérature. Celle-ci a été menée selon les
lignes directrices établies par le modele R-AMSTAR (Annexe 1).

Les bases de données ¢lectroniques PubMed, Scopus, DOSS (Dentistry and Oral Science
Source) et Cochrane ont été utilisées pour la recherche systématique d’articles. Des mots clés
du MeSH ont été sélectionnés et combinés aux opérateurs booléens pour obtenir les équations
ci-dessous. Aucun facteur n’a été défini au préalable pour éviter d’exclure des articles traitant
de facteurs peu connus a priori. Seules les revues de la littérature avec un suivi minimum de 3
ans et parues apres 2002 ont été sélectionnées afin d’apporter un niveau de preuve suffisant.
La derniere recherche a été faite le 25 septembre 2016. Le logiciel de gestion de référence
bibliographique Zotero a été utilisé afin de regrouper et d’organiser les articles trouvés.

3.2 Stratégie de recherche

Les équations de mots-clés qui ont été utilisés sur les différentes bases de données

¢lectroniques, sont détaillées ci-dessous (Tableau 2).

Tableau 2 : Résumé des équations et filtres pour chaque base de données électroniques

Equations Filtres
Pubmed « dental implants » [MeSH Terms ] AND (« bone la date (01/01/2003-25/09/2016),
remodeling » [MeSH Terms | OR « alveolar les revues systématiques,
process » [MeSH Terms ]) le texte intégral
et la langue (anglais, francais).
Scopus KEY (dental implants) AND (KEY (bone la date (2003-2016),
remodeling) OR KEY (alveolar process)) la langue (anglais, frangais),
AND KEY (systematic review) le type de revue et dentisterie.
DOSS « dental implants » AND (« bone remodeling » la date (2003-2016),
OR « alveolar process ») AND « systematic le texte intégral
review » et la langue (anglais, frangais).
Cochrane «dental implant » in Keywords and « bone la date (2003-2017),
Library remodeling » in Keywords or « dental implant » les revues cochranes

in Keywords and « alveolar process » in
Keywords

et autres revues.
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3.3 Arborescence des mots clefs

Les mots clefs choisis pour former les €quations ont une arborescence qui permet de
regrouper les termes MeSH suivants (Figure 19).

Figure 19 : Arborescence des mots clefs

|~ e VD

~

(] .
dental implants ’ bone resorption alveolar ridge
— ebone loss
koalveolar bone loss

J

single-tooth ’ tooth socket ’

( .
bone regeneration

| sosseointegration

N

3.4 Criteres de sélection

Les articles ont été sélectionnés selon les critéres suivants:

Critéres d’inclusion :

e les revues systématiques uniquement

e |’¢évaluation radiologique du volume osseux péri-implantaire
¢ la mesure de la variation du volume osseux péri-implantaire
e la période de suivi de minimum 3 ans

e la parution entre le 01/01/2003 et le 25/08/2016

e les sujets sains

¢ la langue anglaise et frangaise

e ’accessibilité du texte intégral

Criteres d’exclusion :

e les ¢tudes chez des patients médicalement compromis (ex: diabéte, ostéoporose, maladie
systémique, cancer, radiation)

e les ¢tudes portant sur des patients présentant une malformation (ex : bec de licvre)
causée par une maladie ou un syndrome

e les sujets ayant une parodontite chronique

e les études sur les traitements orthodontiques (ex : mini implant)

e les études ne parlant pas d’implant ou de variation osseuse autour de I’implant

e les études qui évaluent la variation osseuse avant implantation

e les études ne parlant que de taux du succes ou de réussite et non du volume osseux

e les études qui n’ont pas quantifié la variation du volume osseux

e les études ayant une période de suivi inférieure a 3 ans

e les articles dont 1’obtention du texte intégral ne fut pas possible
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3.5 Sélection des articles

La recherche ¢€lectronique a ét¢ faite par un examinateur (ALL). Les titres et les résumés des
articles trouvés lors de la recherche ont été évalués indépendamment par deux lecteurs (ALL
et MP). Les différences entre les deux examinateurs ont ét¢ résolues par la discussion et le
consensus. Lorsqu’un résumé semblait prétendre a une possible inclusion, le texte intégral
¢tait alors analysé et soumis aux criteres d’éligibilité. La recherche électronique a été
complétée par une recherche manuelle s’appuyant sur la bibliographie des articles
sélectionnés.

3.6 Extraction des données

Les informations concernant les études retenues ont été relevées a 1’aide d’une grille
d’extraction de données réalisée a cet effet. Puis, les informations recueillies ont été
synthétisées dans un tableau.

Tableau comportant :

¢ |’intervalle et la moyenne de la durée de I’étude

e [(es) objectif(s)

e les critéres évalués

¢ le nombre d’études incluses

e présence d’une méta-analyse ou non

e les caractéristiques implantaires : nombre, surface, taille et marque
e la (les) méthode(s) de mesure et point(s) de référence

e les résultats

e la conclusion

e le résultat obtenu au test R-AMSTAR

3.7 Evaluation de la qualité

Le test R-AMSTAR (AMSTAR révisé) (24,25), (voir annexe 1), a été utilisé afin d’évaluer la
qualité¢ des revues systématiques incluses dans cette revue, ainsi que la méthodologie de
recherche, la présentation des résultats, les biais et le parti pris des auteurs. Cette grille
d’évaluation a été jugée comme fiable, valide et facile d’emploi. Le test consistait a répondre
a 11 questions avec un score allant de 1 a 4 par question. Chaque étude s’est vue attribuer un
score de qualité entre 11 a 44, 11 étant le score le plus faible et 44 le plus fort.
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4. Résultats

4.1 Résultats de recherche et de sélection

Conformément a la stratégie adoptée, la recherche ¢€lectronique a donné 151 résultats. Une
premicre évaluation basée sur la lecture des titres et des résumés a permis d’éliminer 99
articles. 52 articles ont été lus dans leur intégralité et seuls 16 articles ont été sélectionnés. Un
arbre décisionnel schématise ces étapes de sélection (Figure 20). Les résultats de la sélection
des articles par les deux lecteurs n'ont pas donné lieu a un désaccord. Les dates de publication
des articles sélectionnés étaient comprises entre 2009 et mars 2016, et tous les articles étaient
écris en anglais.

Figure 20: Arbre décisionnel de sélection des articles pour la revue systématique

Articles identifiés a partir des bases de données
¢lectroniques:
- Pubmed : n=94
- Scopus : n=21 Total : n=176
- DOSS : n=55
- Cochrane : n=6

> Doublons :
n=25

Références apres élimination des doublons :
n=151

Références exclues sur
évaluation des titres et
résumés :
n= 99

v

Titres et résumés sélectionnés :
n=52

Références exclues
apres lecture du texte
| A dans son intégralité
v n=34
Pas de texte intégral :
n=2

[ Textes intégraux sélectionnés : J
n=16
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4.2 Les études incluses

La sélection des études a permis d'analyser les données des articles de maniére systématique,
notamment les critéres évalués et les mesures obtenues.

Parmi les 16 études incluses, nous avons distingué 3 facteurs évalués qui pourraient influencer
le volume osseux : les caractéristiques implantaires, la technique chirurgicale et le concept
prothétique, qui pouvaient étre traités seuls ou combinés (Tableau 3).

Les études qui évaluent le niveau de I’os péri-implantaire par rapport a un facteur :
- 2 ¢études évaluent les facteurs implantaires : la surface, le design (26) et le systéme
implantaire utilis¢ (26,27).

- 5 études évaluent les facteurs chirurgicaux : avec ou sans lambeau (28), avec ou sans
ROG (29,30), la position de I’implant juxta ou supra-crestal (31) et 1’augmentation
verticale ou horizontale (32).

- 5 études évaluent les facteurs prothétiques: platform-matching (PM) ou platform-
switching (PS)(33-36) et le moment de la mise en charge (37).

Les études qui ont observé plusieurs facteurs :
- 1 étude (38) a évalué¢ les facteurs implantaires (surface, microspire, diametre,
profondeur d’insertion et implant monobloc); le facteur chirurgical (profondeur
d’insertion); et le concept prothétique (PS, PM, chargement immédiat ou retardé).

- 3 ¢études (39—41) ont évalué :
0 les facteurs chirurgicaux : chirurgie en 1 ou 2 temps (39), extraction et
implantation immédiate (II)(39), utilisation d’un guide chirurgical (40) et avec
ou sans lambeau (41).
0 les facteurs prothétiques : PS ou PR (39), mise en charge (40)(41).

Les caractéristiques et les données recueillies des 16 revues de la littérature sélectionnées ont
¢été répertoriées dans le Tableau 4.
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Tableau 3 : Les facteurs évalués par les revues

Facteurs IMPLANTAIRE CHIRURGICAL PROTHETIQUE
Auteurs

Laurell et Lundgren (2011)(27) X

Esposito et al. (2009)(32) X

Lutz et al (2015)(29) X

Van Eekeren et al. (2016)(31) X

Moraschini et al (2015)(40) X X

Annibali et al. (2012)(33) X

Romanos et al. (2014)(35) X

Suarez et al. (2013)(37) X
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Tableau 4: Caractéristiques et résultats des études incluses

Auteur (année) — Objectif(s) Critére(s) ™ Caractéristiques Méthode(s) de Résultats Conclusion
Ref é évalué(s) _2 2} implantaires : mesure (millimétre) ~
Titre : ° E E Nombre Point(s) de référence ﬁ
- E gl = Surface g
s E2| & Taille 5
52 s3| = 4
&2 & Z2s| = | Marque 2N
Abrahamsson et 36-60 Evaluer les effets des NOM en 10 non 1472 Radiographie II'n’y a pas de différence significative pour le NOM entre : Il n'y a aucune preuve que les surfaces 26
Berglundh apres différentes surfaces et fonctions des Rétro-alvéolaire « Type de surface : Astra, TB et Usiné 4 5 ans implantaires modifiées soient supérieures
(2009) (26) la mise formes implantaires sur surfaces, Usiné, TiOblast (TB), « Les designs : Biomet, AT et CP a 3 ans aux non modifiées sur la préservation de
en le changement des designs PTP, CP, AT NR « La combinaison de surface et design : I'os marginal.
Effects of different charge niveaux osseux implantaires ou - IMZ (PTP), Branemark (usiné) et ITI (PTP) a 5ans Une étude a rapporté que les implants
implant surfaces marginaux. la combinaison NR - Astra (TB) et Branemark (usiné) a 3 et 5 ans avec une forme conique et un col a
and designs on 48 des deux - Camlog (TB et mordancé) et Frialit (mordancé a haute température) : a microspires marginales améliorent
marginal bone-level Astra Tech, 1,2 et 3ans significativement la préservation du NOM
alterations: a Branemark, IMZ, - ITI monoblocs TPS et IMZ implants classiques TPS eta 3 et 5 ans par rapport aux implants avec une forme
review Straumann, Camlog, - ITI monobloc PTP et Brénemark classique usiné a 3 ans avec un gain cylindrique et la partie non-spirée
Frialit, Biomet 3i, 0SSeux. marginale aprés 3 ans en fonction.
Les comparaisons entre les implants de
1'y a une différence statique de NOM pour : différents systémes impliquent
« Les designs : implants Astra, coniques a microspires (AT) au niveau du I'évaluation des combinaisons de surface
col et les cylindriques sans spire (TB) a 1,2 et 3 ans. A 3 ans la variation et des designs. Aucun systéme d'implant
¢tait de 0.03 mm pour les deux. n’a été jugé supérieur a la préservation de
1I’0s marginal.
Annibali et al. 4-39 De comparer la survie POM par 10 oui 1001 Radiographie : Valeur de la POM pour : La méta-analyse présente confirme 40
(2012) (33) apres implantaire et la perte rapport aux - péri-apicale -PM:04a2.02mm I’efficacité de la technique PS dans la
implan osseuse marginale implants avec Sablé, Mordancé, numérisée -PS:02a0.99 mm limitation de la résorption de I’0s
Peri-implant tation autour des implants PS et PM pulvérisé au plasma standardisée marginal autour de I’implant. Cela semble
marginal bone utilisant le concept du ou enrichi en calcium - haute résolution DM entre PM et PS : plus évident avec I’augmentation de la
level: a systematic NR PS avec le concept ou phosphore. scanner POM [DM -0.55 mm, 95%CI (-0.86; -0.24), p = 0.0006]. Une quantité différence de diamétre implant-pilier. La
review and meta- conventionnel PM. Surface hybride ou - panoramique beaucoup plus importante de perte marginale osseuse a ¢ét¢ identifiée pour POM semble stable avec le temps.
analysis of studies uniforme. les implants avec PM en comparaison avec PS. Implication pratique :
comparing Jonction implant- PS peut limiter le POM spécialement
platform switching 8.5 - 16mm de long pilier avec un implant de diamétre large.
versus 3.3-6.0mm de
conventionally diamétre
restored implants
NR
Bateli et al. 12-120 Le but de cet article était POM par 20 non 7678 Radiographie : Microspires : Aucune preuve n'a ét¢ trouvée concernant 26
(2011) (38) de fournir un apergu des rapport :  péri-apicale POM = 0.39 aprés 5 ans I'efficacité de ces configurations
68,7 différentes ® microspires Usiné, TiOblast, SM,  panoramique L’utilisation de microspires incorporées au col implantaire ne montre pas implantaires dans la préservation du
Implant Neck configurations de col o caracté- PTP o standardisée ou non de préservation de 1’os marginal. niveau osseux marginal. Une perte
Configurations for implantaire qui ont été ristique de la osseuse marginale dans la région du col de
Preservation of suggérées pour préserver surface Diamétre <3,3mm a Haut de I’implant ou Caractéristique surface implantaire : I'implant semble se produire
Marginal Bone le niveau d’os marginal, implantaire Smm épaulement ou Usiné, TiOblast, SM, PTP indépendamment de tous les efforts pour
Level: A Systematic et pour identifier la o diamétre de jonction implant- POM pas de différence significative entre chaque type de surface pour un I'éliminer.
Review preuve scientifique Iimplant IMZ, Straumann, pilier suivi de 5 ans.
disponible au sujet de o profondeur Biomet 3i, ITI, Nobel
Pefficacité de ces d’insertion Biocare, Astra Tech, Diamétre implantaire : Pas de conclusion commune possible.
méthodes. o implant Branemark Profondeur d’insertion : Pas de conclusion commune possible.
TETelieE Implant monobloc :
o platform - POM=0.86 4 2.84 + 1.63 . . )
switching 3 groupes : Implants monoblocs, implants en 2 piéces submergés et non

submergés. Pas de différence significative dans les 3 groupes aprés 5 ans.

Platform switching :

Pour les implants de large diametre (Smm) avec une restauration :

* PM : Moyenne POM= 1.1+ 0.3

* PS : Moyenne POM= 0.6 £ 0.2

Apres 5 ans d’observation, il y a une différence statistique significative
avec moins de perte de osseuse pour les implants PS de gros diametre.
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Auteur (année) - Objectif(s) Critére(s) @ Caractéristiques Méthode(s) de Résultats Conclusion
Ref E évalué(s) _‘5 2) implantaires : mesure (millimétre) ~
Titre : ° S| = Nombre Point(s) de référence <
- = =
b g _ _s;: gl = Surface 2]
52 EZ| & | Taile 2.
82 E Z=| = | Marque N
Esposito et al. 4-36 L'objectif de la présente La perte 13 oui NR Radiographique Méta-analyse : Suivi < 3ans Diverses techniques peuvent augmenter 32
(2009) (32) apres étude est de tester osseuse par I'os horizontalement et verticalement,
la mise 1) Si et quand les rapport : NR NR # techniques d’ ation hori: le, impl courts ou longs, mais nous n’avons pas pu déterminer
The efficacy of en procédures - aux iés a une que d’aug ion hori vis titanes ou vis lesquelles étaient les plus efficaces.
horizontal and charge d'augmentations techniques NR résorbables : Suivi < 3ans Certains substituts osseux pourraient étre
vertical bone osseuses horizontales et d’augmentation une alternative préférable a I'os autogene.
augmentation NR verticales sont - aux implants NR # techniques d’augmentation verticale (8 essais): suivi de 12 a 36 mois : L’ostéodistraction permet une plus grande
procedures for nécessaires et courts ou longs « aucune différence statistiquement significative n'a été observée pour 5 augmentation osseuse verticale que
dental implants— a 2) Quelles sont les associés ou non essais d'autres techniques, ce qui, d'autre part,
Cochrane techniques les plus aune technique * 3 essais ont montré qu’un plus grand gain osseux vertical pourrait étre peut permettre I'augmentation horizontale
systematic review efficaces d'augmentation d’augmentation obtenu avec : en méme temps.
osseuse horizontale et - vis titane ou - une ostéodistraction par rapport a une greffe d’apposition autogéne
verticale. résorbable (DM 3,25 mm; IC a 95% 1,66 a 4,84)
- des substituts osseux plutot que 1’autogeéne (DM 0.60 mm; IC a 95%
de 0.21 a 0.99) au niveau des mandibules atrophiques postérieures.
Certains essais ont suggéré que 1'os augmenté verticalement avec la pose
d’implant pouvait étre maintenu jusqu'a 3 ans apres le chargement avec
une perte osseuse minimale de 0.5 & Imm.
Kinaia et al. 12-60 Quel est I’effet de Niveau osseux 16 oui 1088 Radiographie : DMP de NOC : Les résultats de cette méta-analyse ont 35
(2014) (39) apres Iimplantation crestal (NOC) - péri-apicale o II dans Palvéole d’extraction Vs Os cicatrisé/natif: montré ce qui suit. Les implants placés
mise immeédiate (IT) sur le par rapport a: Rugueuses standardisée (long- 2 immédiatement ont perdu beaucoup moins
Crestal bone level en niveau de la créte -1/ cone mise en -0.075mm; 95% CI, -0.223 to 0.089; I =77.85% en faveur de IIP a 60 d'os crestal par rapport aux implants
changes around charge osseuse aprés au moins implantation NR paralléle) ou non mois mais pas de différence significative placés dans l'os cicatrisé.
immediately placed 12 mois de charge dans I’os standardisée Il n'y avait pas de différence de NOC pour
implants: a NR fonctionnelle ? cicatrisé NR o I avec PS Vs NPS : le protocole d’II en un ou deux temps
systematic review -11'1 étape /2 plateforme de Suivi < 3 ans aprés une mise en fonction > a 12 mois.
and meta-analyses étapes I’implant Avec la technique d’implantation
with at 'least 12 - Il mise en « I1, enfoui (2 temps) Vs non enfoui (1 temps): ir:ﬂmédiate (1) le mf)mgnt d_e chargement
months' follow-up charge -0.017mm; 95% CI, -0.249 to 0.216; P = 0.852) en faveur | temps jusqu'a | "' v aucun effet significatif sur les
after functional immédiate / . . o . . changements NOC aprés 12 a 60 mois de
loadin retardée 60 mois mais pas de différence significative entre 1 et 2 temps. mise en fonction.
2
o II avec chargement immédiat Vs retardé :
0.005mm; 95% CIL, -0.241 to 0.251; P >0.001 en faveur de immédiat de
12 a 60 mois
La différence n’a pas été significative entre II avec chargement immédiat
et retardé.
Laurell et 24-60 Rassembler et comparer NOM 40 oui 1413(Astra Tech) Radiographique Pooled (regroupement) NOM : Dans tous les systémes implantaires sur le 28
Lundgren des données sur les par rapport a 3 5347(Branemark) o AstraTech =-0.24 (95%CI ; -0.345, -0.135) marché, seuls 3 systémes implantaires,
(2011) (27) changements du niveau systémes 1916 (Straumann) NR © Branemark = -0.75 (95%CI ; -0.802, -0.693) Astra, Branemark et Straumann, avaient
NR osseux marginal péri- implan- o Straumann = -0.48 (95%ClI ; -0.598, -0.360) assez de revues scientifiques sur NOM
Marginal bone level implantaire a partir taires : NR péri-implantaire, avec des études
changes at dental d’études prospectives, AstraTech, Moyenne pondérée NOM : prospectives de 2 ans ou plus, voire 5 ans.
implants after 5 qui ont enregistré les Straumann, NR o AstraTech = -0.27 (95%ClI ; -0.356, -0.179) Sur 5 ans, ces systémes ont montré une
years in function : a niveaux osseux Branemark o Bmamee 72 (95%CI ; -0.776, -0.673) perte osseuse marginale qui est bien en
meta-analysis marginaux 3 systémes : o Straumann=-0.56 (95%Cl ; -0.661, -0.481) dessous de ce qui a été accepté jusqu’a
radiologiquement au - AstraTech ? ’ maintenant. Une documentation
moment de IZ? mise en - Brénemark Toutes les études sauf une, ont montré une diminution de I’os marginal sysFémat_ique et prudente devrait étre
charge prothétique, et - Straumann obligatoire pour tous les systémes

apres 5 ans de suivi pour
des systemes
implantaires
actuellement disponibles
sur le marché.

péri-implantaire. La moyenne de NOM des études montre des résultats
plus cohérents chez Astra qu’avec Straumann et Branemark.

La différence entre les systemes était statistiquement significative
(p <0.01).

d’implants apparaissant sur le marché. Il
est aussi temps de revoir les critéres de
succes existant, pour redéfinir les bases de
qualité de jugement clinique du traitement
implantaire.
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Auteur (année) — Objectif(s) Critére(s) @ Caractéristiques Méthode(s) de Résultats Conclusion
Ref E évalué(s) _S qm;) implantaires : mesure (millimétre) ~
Titre : ° .: = Nombre Point(s) de référence <
- = =

b g _ _s;: gl = Su{*face fé)

‘E %‘, ~§ E g g Taille %o

82 E Z=| = | Marque N
Lin et al. (2014) 6-39 Analyser les effets de la POM par 12 oui 593 Radiographique La différence de moyenne pondérée de la POM : La perte osseuse marginale radiologique 38
(28) apres technique sans lambeau rapport a la o pour ERC: DMP= 0.07 (95%CI=-0.05, 0.20) (P=0.26) avec la technique sans lambeau était
The effect of mise sur le taux de survie et technique avec Implants rugueux NR o Pour rétrospective ECT : DMP= 0.23 (95%CI -0.58, 1.05) (P=0.58) comparable a celle avec lambeau.
MESEEyo || & SIFIDTEAMETEDL Cm eI « pour la combinaison des 2 : DMP=0.03 (95%CI=-0.11, 0.18) (P=0.67)
implant survival charge marginal par rapport a la lambeau. NR
and marginal bone techmql{e La comparaison de POM présente une hétérogénéité considérable dans les
level : a systematic 16,1 conventionnelle avec NR tudes.
review lambeau.
Lutz et al. 12-108 Analyser la littérature Niveau de I’os 37 non 2049 Radiographie : « Bio-0ss + membrane PEG ou Bio-Gide a 60 mois: Différentes techniques d’augmentation de 26
(2015) (29) actuelle concernant les vestibulaire par -CBCT stabilité des TD péri-implantaires et des épaisseurs d’OV entre les 2 tissus durs semblent montrer une stabilité

NR données a moyen et a rapport aux Implants cylindriques - péri-apicale groupes sont similaires. des tissus péri-implantaires. Cependant,
Long-term long terme concernant la différentes ou en forme de racine technique de mise en ) . ) . jusqu'a présent, la stabilité a long terme de
outcomes of bone stabilité des tissus péri- ROG. paralléle * Augmentation verticale OA + MR ou MNR aprés 72 mois : ’augmentation de l'os vestibulaire a été

augmentation on
soft and hard-tissue
stability: a
systematic review

implantaires apres
l'augmentation des tissus
durs au préalable ou
immeédiatement avec le
placement de I'implant.

NR

Nobel, Dentsply,
Xive plus,
Bréanemark, ITI,
Straumann,
Osseospeed, Frialit,
Zimmer, Global
implant system,
Biomet3i, Astra ...

- standardisée
- technique long-cone

NR

Aucune différence pour la moyenne de POM

+ ROG avec MOBD + MC et avec ou sans rhBMP-2 a 60 mois :
aucun avantage significatif a I’ajout de thBMP-2

« L’augmentation latérale de la créte alvéolaire avec un mélange de Bio-
Oss et OA de la machoire inférieure ou de la créte iliaque avant l'insertion
d'implants dentaires a montré un volume des TD stables avec une POM de
0.33 +0.16 mm au bout de 3 ans. La PO s’est produite dans la 1“année (-
0.5 + 0.2 mm), puis entre 1 et 3 ans aprés l'insertion de I'implant il y avait
un gain osseux (0.17 +0.12 mm).

« Greffes d’apposition osseuse de la créte iliaque, fixées par des implants
dans une procédure en 1 étape. La POM était de 4.74 + 0.14 mm aprés 10
ans. De 0-3 ans : PO continue, de 3-10 ans : NOM stable et aucune autre
PO significative est survenue.

« Augmentation du maxillaire antérieur avec des greffons osseux
mandibulaires :

stabilité des tissus péri-implantaires a long terme (60 mois). Il y avait une
POC moyenne faible de 0.61 + 0.33 mm.

«II: ROG avec de ’OA associé a une AOLD et une MNR (Gore-tex),
aprés 60 mois: POM était de 2.03 + 0.5 mm.

* ROG avec de ’OA + MNR (e-PTFE) aprés 60 mois :
POM était de 0.12 + 0.57 mm.

* ROG avec MOBD et MC ou e-PTFE, aprés 144 mois :
une POM moyenne de 0,081 mm par an.

* Impl ion rapide ou i édiate aprés I’extraction, ROG du gap
vestibulaire avec des copeaux d’OA recouvert de Bio-Oss et d’une MC
(Bio-Gide) de 60 a 108 mois :

POM= 0.44 + 0.24 mm aprés 72 mois avec une stabilité osseuse a long
terme et 'épaisseur de I’OV était de 2.2mm. Seuls 2 patients (4.9%) ne
présentaient aucun OV radiologiquement détectable.

« IT avec ROG des gaps avec Bio-Oss et MC (Bio-Gide), aprés 84

mois : Une PO de 3.1 + 4.6 mm. 1/3 des sites n’avaient presque aucun os
vestibulaire. Il n'y avait pas de corrélation entre les défauts osseux initiaux
et les dimensions de 1'os aprés 7 ans de suivi.

Les études portant sur la POM affichent des résultats stables de 1 a 12.5
ans avec une perte osseuse moyenne entre 0.1 et 0.8mm. Toutes les ROG
avaient des taux de succes élevés sauf pour les blocs autogénes 20% des
blocs étaient perdus.

évaluée par seulement quelques études
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Auteur (année) — Objectif(s) Critére(s) @ Caractéristiques Méthode(s) de Résultats Conclusion
Ref E évalué(s) _S 2) implantaires : mesure (millimétre) ~
Titre : ° S| = Nombre Point(s) de référence <
= = =
b g _ _s;: gl = Surface 2]
52 EZ| & | Taile 2.
82 E Z=| = | Marque N
Merli et al 5-72 Evaluer I'efficacité de la Variation 19 oui 535 Radiographie : Membrane réticulée Vs collagéne natif : Dans 'ensemble, la preuve n’est pas 37
(2016) (30) procédure osseuse Rétro-alvéolaire Les 2 membranes ont abouti a un remplissage complet des défauts et a une suffisamment robuste pour déterminer si
NR d'augmentation osseuse verticale, NR CBCT tres forte hétérogénéité de la variation verticale du défaut péri-implantaire un traitement est nécessaire, et connaitre
Bone augmentation pour une déhiscence ou horizontale et (deux ECR, 12 =91%, P =0.001). De 4 a 72 mois. quel est le meilleur traitement pour les
at implant fenestration osseuse déhiscence par NR NR Membrane PEG vs collagéne : déhiscences ou fenestrations a la pose des
dehiscences and dans l'insertion de rapport & La tomographie a faisceau conique a calculé une différence non implants en un temps.
fenestrations. A I'implant en un temps et I’utilisation de NR significative aprés 60 mois (différence: 0,52 mm ; IC 4 95% -0.97 4 2.01;
systematic review d'évaluer ce qui est la membrane ou P =0.49).
of randomised procédure la plus non. rhBMP-2 vs groupe controle :
controlled trials efficace. Pas de différence dans le groupe traité avec ou sans hBMP-2 apres 60
mois.
ROG utilisation de membrane ou non : Suivi < 3ans
MNR ePTGA vs MR PLGA: Suivi < 3ans
Bonecéramic et Bio-oss : Suivi < 3ans
Moraschini et al 12-48 Evaluer le taux de survie POM avec un -~ oui 2019 Radiographie : Pour un suivi de 12-36 mois (moyenne 18.9 mois) : POM =0.83 4 1.9 mm | Une perte osseuse marginale basse 35
(2015) (41) implantaire, le guide — = - rétro-alvéolaire « La mise en commun (pooled value) : (1.45mm) sur une période de suivi de 1-3
22,6 changement du niveau chirurgical, une 2 Implants rugueux - panoramique POM=1.45 (95% CI 1.02, 1.89), et hétérogénéité était importante (12= ans.
Implant survival de I’0s marginal et les technique sans = 95%; P <0.001)
rates, marginal complications associées lambeau et la g 7-18 mm de long plate-forme de o Quand > 5 implants :
bone level changes, a I'utilisation d’un guide mise en charge 'g 333'5:0 mm de I’implant ou de la vis POM= 1.47mm (95% CI 1.16-1.79)
and complications chirurgical pour le immédiate. E diameétre (12=97%; P <0.001)
in full-mouth traitement de patient © . « Pour le concept All-on-Four :
rehabilitation with édenté complet avec un < 3 marques : POM= 1.43 (95% C10.68, 2.18)
flapless computer- suivi d’au moins 1 an. ‘£ Nobel Biocare, (12=97%; P < 0.001)
guided surgery: a 0‘2 Astra Tech, X
systematic review = AS Technologie
and meta-analysis
Patzelt et al. 12-132 Evaluer le concept de Le niveau 13 non 4804 Radiographie : Technique « All-On-Four » avec mise en charge immédiate : Les données disponibles donnent des 30
(2014) (34) (pour traitement « all-on- 0sseux - rétro-alvéolaire La perte osseuse moyenne était 1,3 + 0,4 mm (36 mois). Aucune résultats prometteurs a court terme pour
la four » a I'égard des taux proximal péri- NR standardisée ou non différence statistiquement significative n'a été observée dans les mesures I'approche « all-on-four ».
The All-on-Four POM de survie d'implants implantaire - panoramique de résultats entre :
Treatment 12-60) dentaires, protheéses NR - les maxillaires et les mandibulaires,
Concept: A dentaires fixes Distance entre le col - les implants placés axialement contre les implants placés inclinés.
Systematic Review NR appliquées et les Nobel BioCare, implantaire et le
changements temporels Branemark, Biomet premier contact os-
des niveaux d'os 3i, P.A.D system... implant
proximal.
Romanos et al. 12- Evaluer le réle du PS POC par 15 non 1063 Radiographie « 7 études, de 18 a 62.5 mois, montrent : Le role du PS pour minimiser la POC 30
(2014) 35 62.5 pour minimiser la perte rapport PS et Les implants PS n'ont pas minimisé la perte osseuse crestale par rapport reste discutable. La PO autour des
osseuse péri-implantaire NPS NR NR aux implants NPS. implants semble étre régie par plusieurs
Platform switching NR grace 4 un examen facteurs, tels que les caractéristiques

minimises crestal
bone loss around
dental implants:
truth or myth?

systématique des
données actuellement
disponibles.

Diametre : implant
3.3-6
Platform 3.8-5.5

NR

« 8 études, de 12 a 36 mois, montrent :
Les implants PS minimiseraient la perte osseuse, en comparaison au NPS.

cervicales de I'implant, le positionnement
3D de I’implant, le concept prothétique et
I'CIP, la largeur de la créte alvéolaire et la
prévention des micromouvements a
I'interface implant-pilier et non pas
seulement la pose d'implants selon le
concept PS.
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Auteur (année) - Objectif(s) Critére(s) @ Caractéristiques Méthode(s) de Résultats Conclusion
Ref E évalué(s) _‘5 2) implantaires : mesure (millimétre) ~
Titre : ° S| = Nombre Point(s) de référence <
- = =
b g _ _s;: gl = Su{*face fé)
‘E %‘, -g E g g Taille %o
82 E Z=| = | Marque N
Santiago et al. 12-60 Evaluer les avantages POC par 25 oui 2310 NR « 18 études : une différence statistiquement significative en faveur des Les implants avec PS ont montré une plus 38
(2016) (36) possibles des implants rapport PS et Micro-rugueux, usiné, implants PS pour la préservation osseuse. grande préservation d’os par rapport aux
19.8 avec platform-switching PR TiUnite, NanoTite, NR « 7 études : pas de différence entre PS et PR. implants avec PR. Des ERC avec des
Platform-switching (PS) par rapport aux SLA, PTP, TiO + Ca Les méta-analyses : périodes de suivi de longue durée devront
implants and bone implants avec la et P, microspires. «surl7 ERC : a révélé une POC significative dans le groupe PR par étre effectués.
preservation: a platform-regular (PR) R rapport aux PS, avec DM= - 0.41 mm (95% CI -0.58; -0.24, p <0,00001).
systematic review dans les catégories de la Dia: 3.3-7, Long:7-15 « sur les 25 groupes (ERC et études prospectives) : a révélé une POC
and meta-analysis préservation et de la Global, 31, Seven and significative dans le groupe PR par rapport au groupe de PS, avec DM= -
longévité des os. ankylos ,Straumann... 0.41 mm (IC 2 95% -0.52 4 -0.29, P <0,00001).
Slagter et al. 12-48 Evaluer POM par 34 non 985 NR POM moyenne de 0.81 a 0.48 mm a ét¢ identifiée aprés > 12 mois de Le placement et mise sous provisoire 22
(2014) (41) systématiquement 1'état rapport a la suivi. immeédiate des implants dentaires dans la
18 de survie des implants, MCI, lambeau, NR NR La mise sous provisoire tardive était significativement associée a une zone esthétique aboutissent a court terme
Immediate les changements péri- greffe et la POM > 0.5mm. a un minimum de changement de
placement of dental implantaires des tissus reconstitution NR La MCI était associée a une POM < 0.5mm. dimension des tissus durs.
implants in the durs et mous, les L'utilisation d'un lambeau et de greffe de tissu conjonctif sont tous les
esthetic zone: a résultats esthétiques et la NR deux significativement associés a POM> 0.5mm.
systematic review satisfaction des patients La stabilité primaire > 25 N / cm et l'utilisation d'une couronne provisoire
and pooled analysis des implants retenue par vis étaient fortement associées a une POM<0.5mm .
immeédiatement placés
dans la zone esthétique.
Suarez et al. 12-60 Le but de cette étude est POM par 11 oui 1082 Radiographie MCI et MCP dans les crétes cicatrisées suivi <3 ans D’aprés la méta-analyse il n’y a pas de 33
(2013) (37) de comparer la perte rapport aux Pas de différence significative de POM : différence de POM quelque soit le
NR osseuse marginale entre MCI, MCP et NR NR « entre MCP et MCC dans les crétes cicatrisées, (1.06 = 0.15 contre 1.16 + moment de mise en charge. La sélection
Effect of the timing les implants restaurés MCC. 0.1, respectivement) 48 mois aprés la chirurgie implantaire. des protocoles de restauration doit étre
of restoration on avec les protocoles NR « entre MCI et MCC placés dans 1’alvéole d’extraction avec un suivi de 24 basée sur d’autres facteurs que la POM.
implant marginal suivants: 4 60 mois.
bone loss: a 1) mise en charge NR Une méta-analyse, MCI vs MCC dans un site cicatris¢, de 12 a 36 mois, a
systematic review immédiate (MCI) montré une DM de POM de 0.09 mm (intervalle de confiance de 95% = -
2) précoce (MCP); et 0.27 4 0.09 mm), favorisant le protocole MCI mais sans différence
3) conventionnelle significative (P = 0,33).
(MCC).
Van Eekeren et al. 12-36 Evaluer les changements NOC par 4 oui 351 Radiographie : La méta-analyse montre une différence significative de NOM, -0.29mm Dans les limites de cette étude, les 29
(2016) (31) osseux de la créte autour rapport au « Rétro-alvéolaire (95%CI, -0.58 a -0.01mm) apres 1 an de mise en charge, en faveur des implants dentaires avec la connexion
NR des implants lors de la positionnement Surface rugueuse standardisée avec implants ayant une connexion juxta-crestale par rapport au supra-crestale. prothétique au niveau de 1'os montrent

Crestal bone
changes around
Implants with
implant-abutment
connections at
epicrestal level or
above: systematic
review and meta-
analysis

mise en place de la
liaison implant-pilier au
niveau (bone-level) ou
au-dessus (tissue-level)
de I'os crestal.

de la connexion
implant-pilier
(CIP au niveau
0SSeux ou
Supra-osseux)

NR

Straumann,
Branemark,
Thommen, One-
plant, All-fit SSO...

mise en parall¢le :
long cone

Niveau osseux initial

La moyenne pondérée du NOC :
* -0.62mm pour les CIP juxta osseux (bone-level)
«-0.85mm pour les CIP supra osseux (tissue-level)

significativement moins de changement
de I'os crestal aprés 1 an de chargement
par rapport aux implants avec la
connexion prothétique au-dessus du
niveau osseux de la créte.

AOLD : allogreffe osseuse lyophilisée décalcifiée, AT : auto-taraudant, Ca : calcium, CIP : connexion implant-pilier, CP : coupe progressive, Dia : diamétre, DM : différence de moyenne, DMP : différence
de moyenne pondérée, ECT : étude cas témoins, ERC : essaie randomisé controlé, GOA : greffe osseuse autogéne, II : implantation immédiate, Mad. : mandibule, MC : Membrane de collagéne, MCI : mise
en charge immédiate, MCC : mise en charge conventionnelle, MCP : mise en charge précoce, MNR : menbrane non résorbable, MOBD : minéral d’os bovin déprotéinisé , MR : Membrane résorbable, Nb :
nombre, NOC : niveau osseux crestal, NOM : niveau osseux marginal, NPS : non platform switching, OA : os autogéne, OV : os vestibulaire, P : phosphore, PEG : polyéthyléne glycol, PO : perte osseuse,
POC : perte osseuse crestale, POM : perte osseuse marginale, POV : perte osseuse vestibulaire, PTP : plasma de titane pulvérisé, PM : platform matching, PR : platform réguliére, PS : platform switching,
ROG : Régénération osseuse guidée, SM : sablage et mordancage, TiO : oxyde de titane, TD : Tissus dur.
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4.3 Les études exclues

Les 36 études non retenues ont ¢été répertoriées et la raison de leur exclusion, indiquée dans le
tableau suivant (Tableau 5).

Tableau 5 : Exclusions des études dont le texte intégral a été lu

Raison de I’exclusion Etudes exclues

Absence de mesure du volume osseux Aghaloo et Moy (2007) (58),
n=3 Chiapasco et Zaniboni (2009) (59),

Mellal et al. (2004) (60).

Pas une revue systématique Lin et al. (2009) (63),
n=4 Ormianer et Palti (2008) (64),

Razzouk et Teixeira (2010) (65),
Soardi et al. (2013) (66).

Manque de méthodologie Abuhussein et al. (2010) (71),
n=3 Cehreli et al. (2004) (72)

Teughels et al. (2009) (73).




4.4 Qualité méthodologique des revues systématiques

Les études incluses ont obtenu un score R-AMSTAR entre 22 et 40, et la moyenne était de
31.6/44.

La qualité des revues systématiques était considérée comme élevée pour les scores allant de
33 a 44, modérée de 23 a 32 et faible de 11 a 22. Une seule revue (41) a obtenu un score de
qualit¢ faible avec un score de 22. Une qualit¢ modérée a été obtenue par 8 études
(26,27,29,31,32,34,35,38) avec des scores allant de 26 a 32. Une qualité élevée a été acquise
par 7 études (28,30,33,36,37,39,40) avec des scores répartis entre 33 a 40. Les résultats au test
R-AMSTAR ont été recueillis dans le Tableau 5.

Une hétérogénéité élevée a été observée entre les études sélectionnées concernant les
méthodes de mesure, les points de référence utilisés et les résultats. Par conséquent, une méta-
analyse n'a pas été réalisable et une syntheése qualitative a été¢ effectuée pour les données
recueillies.

Tableau 5 : Evaluation de la qualité des articles sélectionnés

Items o s
Auteurs 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Qualité
Abrahamsson et Berglundh 22
(2009) (26) 3 1 4 3 4 4 2 1 1 1 2 26 modérée
Annibali et al. (2012) (33) 3 4 4 3 4 4 3 3 4 4 4 40 élevée
Bateli et al. (2011) (38) 3 2 4 2 2 4 3 2 1 1 2 26 modérée
Esposito et al. (2009) (32) 3 4 4 4 3 1 4 1 1 4 3 32 modérée
Kinaia et al. (2014) (39) 3 4 4 2 2 4 4 2 4 3 3 35 élevée
GpeletndaEen G 3 4 3 2 4 2 3 2 2 2 28 modirée
Lin et al. (2014) (28) 3 4 4 3 4 4 4 2 4 3 3 38 élevée
Lutz et al (2015) (29) 3 4 4 2 2 4 3 1 1 1 1 26 modérée
Merli et al (2016) (30) 3 4 4 3 3 4 3 2 4 3 4 37 élevée
gy o et el (G019 3 4 3 3 4 4 4 1 4 2 3 35 éeve
Patzelt et al. (2013) (34) 3 4 4 4 4 3 2 1 1 2 2 30 modérée
Romanos et al. (2014) (35) 3 4 4 3 4 4 2 1 1 1 3 30 modérée
Santiago et al. (2016) (36) 4 4 4 2 3 4 4 2 4 4 3 38 élevée
Slagter et al. (2014) (41) 2 4 3 3 2 1 2 1 1 1 2 22 faible
Suarezetal. (2013)37) 3 4 4 3 3 3 4 1 1 4 3 33 élevée
Van Eekeren et al. 3 4 4 3 3 1 2 1 4 1 3 29 modérée

(2016)(31)
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4.5 Les facteurs implantaires

Parmi les revues systématiques sélectionnées, 4 d’entre elles (26,27,32,38) étudiaient les
caractéristiques implantaires suivantes :

1’état de surface (TB, Usiné, SM, TPS) ;

le design (AT, CP, la marque) ;

la forme (cylindrique ou conique) ;

les implants monoblocs ;

les microspires au niveau cervical ;

la combinaison entre surface, design, forme et microspires.

4.5.1 L’état de surface
Aucune différence de perte osseuse n’a été trouvée pour des implants ayant des états de

surface différents (TB, Usiné, PTP, mordancé et mordancé a haute température) aprés une
période d’observation de 60 mois (26,38).

4.5.2 Le design

Un niveau osseux similaire a été observé entre les différents designs (AT, CP), marques
implantaires (Astra, Branemark,...) , aprés un suivi de 12 a 60 mois (26).

Trois systémes implantaires ont ét€ comparés dans une revue (27), entre 24 a 60 mois, 39/40
des études composant cette revue systématique montrent des résultats plus cohérents et une

meilleure préservation de 1’os marginal pour Astra Tech (NOM= - 0.27mm) par rapport a
Branemark (NOM= - 0.72mm) et Straumann (NOM= - 0.56mm).

4.5.3 Les implants monoblocs

Les implants monoblocs comparés aux implants classiques (pilier séparé de I’implant) n’ont
pas montré de différence sur la perte osseuse marginale aprés un suivi de 36 a 60 mois
(26,38).

4.5.4 Les microspires

Les microspires au niveau cervical n’ont pas montré de préservation osseuse aprés 60 mois
(38).
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4.5.5 Les combinaisons.

Un niveau osseux similaire a été observé pour la combinaison entre différents états de surface
et de designs, apres un suivi de 12 a 60 mois (26). Dans cette méme étude, on a trouvé une
différence statistiquement significative du NOM en faveur des implants Astra Tech (TiOblast)
avec une forme conique, avec un col a microspires marginales par rapport aux implants Astra
Tech (TiOblast) avec une forme cylindrique, et la partie marginale non-spirée apreés 36 mois
en fonction. Une stabilisation du niveau osseux a été observée durant la troisiéme année, la
POM ¢était de 0.03mm pour les deux (26).

4.6 Les facteurs chirurgicaux

Les facteurs chirurgicaux, relevés dans 9 des articles (28-31,38-41,68), susceptibles
d’influencer le volume osseux sont les suivants :

- le moment de I’implantation (immédiate dans 1’alvéole d’extraction ou conventionnelle
dans I’os cicatrisé ou natif)

- la chirurgie avec ou sans lambeau

- la technique enfouie ou non enfouie

- la ROG (membrane résorbable ou non, facteur de croissance, greffe autogene,
xénogreffe et allogreffe)

- les techniques d’augmentation verticale et horizontale

- la position de I’implant par rapport a la créte osseuse

- la stabilité primaire

4.6.1 Le moment de ’implantation
L’implantation immédiate dans une alvéole d’extraction ou dans un os cicatrisé/natif a obtenu

des résultats similaires sur le niveau osseux a 60 mois. Un léger avantage a été trouvé pour la
technique en 1 temps mais sans différence significative (39).

4.6.2 La chirurgie avec ou sans lambeau

Les techniques chirurgicales avec ou sans lambeau ne présentaient pas de différence (POM,
DMP= 0.03mm) d’apres une étude, avec un suivi de 6-39 mois (28).

4.6.3 La chirurgie en un temps (non enfouie) ou deux temps (enfouie)

La perte osseuse marginale a ét¢ similaire pour la technique avec I’implant enfoui et non
enfoui a 60 mois (39).
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4.6.4 La régénération osseuse guidée

Dans la revue de Lutz et al. 2015 (29), I’avantage de I’utilisation d’un type de matériel osseux
parmi I’os autogene, xénogene, allogéne ou alloplastique, associés entre eux ou non, n’a pu
étre démontré. Mais 1’utilisation d’'une membrane résorbable ou non résorbable, de rhBMP-2
ou non pour la technique de régénération osseuse guidée n’a montré aucune différence sur une
période de 60 a 72 mois. Une étude montre qu’un tiers des sites n’avaient presque aucun os
vestibulaire et qu’il n'y avait pas de corrélation entre les défauts osseux initiaux et les
dimensions de 'os apres 7 ans de suivi. L’utilisation de différentes techniques de régénération
osseuse guidée a montré une stabilité osseuse de 1 a 12.5 ans avec une perte moyenne entre
0.01 a 0.8mm. Toutes les ROG avaient des taux de succes ¢élevés sauf pour les blocs
autogenes ou 20% des blocs étaient perdus.

Une autre étude a observé les mémes résultats entre les membranes réticulées et celles en
collagene natif, entre les membranes PEG et celles en collageéne, avec un suivi de 4-72 mois et
60 mois respectivement (30). L’utilisation de rhBMP-2 n’a pas montré de bénéfice dans la
préservation de 1’os marginal aprés 60 mois (30).

L’association de lambeau et de greffe de tissu conjonctif pour une implantation immédiate en
zone esthétique a montré de maniere significativement une POM > 0.50 mm apres 12 a 48
mois (41).

4.6.5 Les techniques d’augmentation
Les techniques d’augmentation verticale et horizontale ont été étudiées dans une revue (32)
mais seuls les résultats des techniques d’augmentation verticale seront énoncés, car le suivi
est de 3 ans apres la mise en charge. L’ostéodistraction obtiendrait plus de gain osseux

vertical qu'une greffe d’apposition autogeéne et il en est de méme pour 1’utilisation de substitut
osseux par rapport a 1’os autogene (32).

4.6.6 La position de la connexion implant-pilier

La position de la connexion juxta-osseuse avec un implant totalement enfoui dans 1’os (NOC
=-0.62mm) a permis une meilleure préservation osseuse que la position supra-osseuse (NOC
=-0.85mm) entre 12-36 mois (31).

4.6.7 La stabilité primaire

L’ implantation immédiate en zone esthétique avec une stabilité primaire > 25 N / cm a été
fortement associée a une POM <0.50 mm entre 12 a 48 mois de suivi (41).
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4.7 Les facteurs prothétiques

Les facteurs prothétiques qui ont été observés dans 9 revues sont les suivants :

I’utilisation de platform-switching et platform-matching

le moment de la mise en charge, immédiate, précoce et conventionnelle.
les concepts All-on-Four et conventionnels (> 5 implants)

la mise sous provisoire

4.7.1 Platform switching (PS) et platform matching (PM)

Deux études ont montré une quantité plus importante de perte marginale osseuse pour les
implants avec PM en comparaison avec PS aprés une observation allant de 4 a 60 mois
(33,38). Apres 60 mois d’observation, il y avait une différence statistique significative avec
moins de perte osseuse pour les implants de gros diamétre (Smm) avec PS (POM= 0.6 + 0.2
mm) par rapport au PM (POM= 1.1 + 0.3 mm) (38).

Deux autres études montraient des résultats partagés.

D’aprés Romanos, 7 études montraient qu’il n’y avait pas de différence de niveau osseux avec
I’utilisation ou non du PS, 8 études observaient une différence de POC avec moins de perte
pour les implants a PS, la période de suivi était de 18 a 62,5 mois et de 12 & 36 mois
respectivement (35).

D’apres Santiago, avec une période d’observation de 12 a 60 mois, 18 études montraient une
PO supérieure pour les implants avec PM comparé au PS et 7 études n’ont pas trouvé de
différence entre PS et PM. Hors d’apres les 2 méta- analyses il y aurait une perte significative
dans le groupe PM par rapport au PS (36).

4.7.2 La mise en charge

La mise en charge immédiate ou retardée n’a pas montré de différence significative sur le
niveau osseux crestal aprés 12-60 mois de mise en charge avec une légere faveur pour la mise
en charge immédiate (39).

La comparaison entre la MCP avec la MCC puis la MCI avec la MCC ne montrait aucune

différence significative de POM, avec un suivi de 48 et 24-60 mois respectivement. Une
légere faveur pour la MCI s’observait mais sans différence significative (37).
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4.7.3 La mise en esthétique

Pour les implants placés immédiatement dans une zone esthétique, la mise sous provisoire
tardive est associée a une POM >0.5mm alors que sa MCI est associée a une POM <0.5mm
aprés 12 a 48 mois de suivi (41).

L'utilisation d'une couronne provisoire retenue par une vis dans I’Il en zone esthétique a été
fortement associée a une POM <0.5mm (41).

4.7.4 Les concepts All-on-Four et conventionnels

L’utilisation d’un guide chirurgical avec une chirurgie sans lambeau et une mise en charge
immeédiate pour les concepts All-on-Four et conventionnels (>5implants) ont présenté une
perte osseuse marginale basse (1.45mm) sur une période de suivi de 12-36 mois (40). La
POM ¢était similaire pour le concept All-on-Four (POM= 1.43) et conventionnelle (POM=
1.47mm) (40).

Pour la technique All-on-Four avec MCI la POM était de 1.3 mm, aucune différence
significative n’a été trouvée entre le maxillaire et la mandibule, ni entre les implants axiaux et
inclinés a 36 mois (34).
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5. Discussion

Le but de cette revue de littérature était d’identifier les possibles facteurs qui
influenceraient la variation du volume osseux péri-implantaire apres une période de suivi de 3
ans ou plus. L’analyse a été faite dans un but clinique, pour déterminer les méthodes qui
empécheraient ou réduiraient la perte osseuse péri-implantaire. La méta-analyse n’a pas pu
étre faite car il y avait une grande hétérogénéité dans les études.

Les facteurs implantaires

L’état de surface ne devrait pas avoir d’influence sur le NOM (Abrahamsson et
Berglunh 2009 (26), et Bateli et al. 2011 (38)) malgré la sélection de revues de la littérature
mais nous pouvons nous poser certaines questions a la vue de I’article de Albouy et al. 2011
(76). En effet, ce dernier a analysé I'effet du traitement chirurgical de la péri-implantite sans
antibiotiques systémiques de 4 différents types d'implants, usiné (Biomet 31), TiOblast (Astra
Tech AB), SM (Straumann AG) et TiUnite (Nobel Biocare AB), sur des chiens. Les résultats
montrent qu’un gain osseux radiographique s'est produit aux implants avec des surfaces
usinées, TiOblast et SM, tandis qu'aux implants TiUnite une perte osseuse supplémentaire a
¢été trouvée apres le traitement. Albouy et al. 2011 (76) montrent que le résultat du traitement
chirurgical des péri-implantites sans antibiotiques est influencé par les caractéristiques de
surface de l'implant. Koodaryan et Hafezeqoran 2016 (77) trouvent une meilleure
préservation de I’os marginal pour implants avec une surface rugueuse que ceux usinés.

Le systéme implantaire pourrait avoir une importance sur le NOM. Laurell et
Lundgren 2011 (27) montrent que les systémes Astra, Branemark et Straumann ont un
meilleur maintien du NOM que les criteres de succes actuellement acceptés ; le systeme Astra
¢tant le meilleur des trois. Ces trois systémes implantaires ont une perte osseuse <Ilmm apres
5 ans. Cependant, ce résultat est & analyser avec précaution car I’article a obtenu un score de
qualité de 28/44 avec la présence d’un possible biais de sélection et un éventuel conflit
d’intérét (I’analyse statistique a été soutenue par Astra Tech). De plus, Abrahamsson et
Berglundh 2009 (26) ne trouvent pas de différence entre les différents systémes implantaires
et designs.

Les implants monoblocs ou classiques ( technique submergée ou non) n’auraient pas
d’impact sur le NOM car des résultats similaires ont été observés a 3 et 5 ans (Abrahamsson
et Berglunh 2009 (26), et Bateli et al. 2011 (38)). Cela est contradictoire avec 1’étude clinique
rétrospective de Duda et al. 2016 (78), qui a évalué 1'utilisation de 73 implants 1P et de 39
implants 2P pour une intervention immédiate et retardée chez 34 patients ; les implants 2P ont
montré moins de POM comparativement aux implants 1P dans le maxillaire et la mandibule
de 6 mois a 3 ans. Les conclusions d’Abrahamsson et Berglunh 2009 (26) et Bateli et al. 2011
(38) ont été faites sur un grand nombre d’implants avec une durée de 3 et 5 ans, et pourtant
elles sont en désaccord avec Duda et al. 2016 (78). D’autres facteurs doivent intervenir avec
des conditions fonctionnelles et environnementales différentes qui expliqueraient cette
divergence de résultat.
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Les microspires ne semblent pas étre un facteur influengant le maintien du NOM, ce
résultat est observé sur peu de patients soit 15 implants avec un suivi de 5 ans et le risque de
biais est ¢levé (Bateli et al. 2011) (38). La méta-analyse de Niu et al. 2017 (79) a montré un
avantage aux microspires du col implantaire, elles réduiraient la quantit¢ de POM, ce qui est
en accord avec la revue systématique et méta-analyse de Koodaryan et Hafezeqoran 2016
(77). Deux nouvelles revues systématiques (77, 79) montrent un avantage certain a la
présence de microspires au niveau du col implantaire pour le maintien de 1’0os marginal avec
un suivi allant de 1 a 5 ans, ce qui remet en question les résultats trouvés par Bateli et al.
2011(38).

Une certaine combinaison entre forme implantaire et le type de surface aurait une
influence sur le NOM. Abrahamsson et Berglundh 2009 (26) ont montré que les implants
Astra Tech de forme conique a microspires (A) avaient une meilleur préservation du NOM
par rapport aux implants cylindriques sans microspires (B) aprés 3 ans en fonction.
L'interprétation des résultats de cette étude est difficile en raison de la présence de deux
conceptions différentes et de 1'absence de différences dans les changements de NOM au cours
de la troisiéme année de fonction. Ces résultats doivent étre pris avec précaution car seule une
¢tude (80) a été incluse dans la revue d’Abrahamsson et Berglunh 2009 (26), avec 17 sujets
qui ont recu les deux types d’implants, les mesures (en mm A/B) de POM ont été faites a 1 an
(0.14/0.28), 2 ans (0.21/0.48) et 3 ans (0.24/0.51).

Certaines caractéristiques tels que le diametre, la forme, la longueur et les différentes
compositions de I’implant comme les implants zircones ne sont pas ressortis de notre
recherche, ce qui peut étre le reflet d’un manque d’études a long terme.

Les facteurs chirurgicaux

L’implantation immédiate ou retardée et la technique chirurgicale en 1 ou 2
temps ne devraient pas avoir d’impact sur le NOM d’aprés Kinaia et al. 2014 (39). Etant
donné le score R-AMSTAR ¢levé de cette étude, 35/44, les résultats sont d’autant plus
probants.

Le choix de la technique chirurgicale avec ou sans lambeau ne devrait pas avoir de
conséquence sur le maintien de 1’os, les deux techniques ont des résultats similaires entre 6 et
39 mois d’apres Lin et al. 2014(28). Le risque de biais de cette étude est faible ce qui rend le
résultat d’autant plus fiable.

La ROG, le type de membrane résorbable ou non (29,30) et I’utilisation ou non de
facteur de croissance (29,30) n’auraient pas d’importance, des résultats comparables de NOM
ont été obtenus avec un suivi de 5 a 6 ans. Lutz et al. 2015 (29) et Merli et al. 2016 (30) ont
obtenu un score R- AMSTAR de 26 et 37 respectivement.

Dans la revue de Lutz et al. 2015 (29), il y avait beaucoup de résultats et de données avec une
grande hétérogénéité dans les articles inclus, ce qui a rendu leurs interprétations difficiles.
Les hétérogénéités concernaient la période d'observation, les matériaux, les techniques
utilisées pour l'augmentation et les méthodes utilisées pour I'évaluation. L’avantage de
I’utilisation d’un type de matériel osseux parmi l’os autogéne, xénogene, allogéne ou
alloplastique, associ€s entre eux ou non, n’a pu étre démontré. Ils observent une stabilisation
du volume osseux sur une période de 1 a 12,5 ans quelque soit le type de régénération osseuse
guidée utilisé. Un gain osseux est obtenu grace aux techniques de régénérations osseuses. La
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perte osseuse est inévitable durant la ou les premicres années mais par la suite le niveau
osseux se stabilise. Les techniques de ROG ont toutes des taux de succes élevés sauf pour la
technique utilisant des blocs autogénes ou 20% des blocs étaient perdus.

Jusqu'a présent, la stabilité a long terme de I’augmentation de 1'os vestibulaire est évaluée par
seulement quelques études car I’utilisation de CBCT n’est pas fréquente dlie au taux
d’irradiation élevé. Lutz et al. 2015 (29), mettent en évidence, aprés 7 ans de suivi, 1’absence
ou presque d’os vestibulaire d’un tiers des sites ayant re¢u une régénération osseuse guidée.
Cette derniére a été faite avec du Bio-Oss associée a une membrane Bio-Gide et aucune
corrélation n’a été trouvée entre les défauts initiaux et la perte osseuse.

D’aprés Slagter et al. 2014 (41), I’association de lambeau et de greffe de tissu
conjonctif dans la technique d’implantation immédiate en zone esthétique aurait une
importance, elle serait associée a une POM > 0,50 mm apres 12 a 48 mois. D’apres les mémes
auteurs la stabilité primaire aurait un impact sur la POM. Si la stabilité primaire est
supérieure a 25 N / cm la POM serait inférieure a 0,50 mm entre 12 a 48 mois de suivi. Ces
résultats doivent étre pris avec précaution car des biais sont probables, de plus toutes les
¢tudes n’avaient pas 3 ans de suivi mais une moyenne de 18 mois. De toutes les études
incluses, cette étude a obtenu le score de qualité R-AMSTAR le plus faible (22/44).

L’ostéodistraction serait une technique qui obtiendrait un plus grand gain osseux
vertical qu’une greffe d’apposition autogene et il en est de méme pour I’utilisation de
substitut osseux par rapport a 1’os autogéne d’aprés Esposito et al. 2009(32). Cette
conclusion est faite sur peu d’essais, y compris peu de patients ayant parfois un court suivi et
souvent considéré comme présentant un risque élevé de biais.

La position de la connexion implant-pilier aurait une importance sur la préservation
du NOM. D’aprés Van Eekeren et al. 2016 (31), la position de la CIP juxta-osseuse (Implant
bone-level) permettrait un meilleur maintien de 1’0os qu’une position supra-osseuse (Implant
tissue-level).

Esposito et al. 2009 (32) ont comparé 1’utilisation des implants longs associés a une
technique de ROG horizontale par rapport aux implants courts pour la réhabilitation d’une
mandibule atrophiée mais le suivi étant < 3 ans le résultat n’a pas été pris en compte.

Les facteurs prothétiques

L’utilisation du concept PS ou PM a donné des résultats trés mitigés. Il est donc
difficile d’en tirer des conclusions. Certaines études montrent que la PS maintiendrait 1’os
marginal (33,35,36,38) et d’autres n’observent aucune différence entre PS et PM (35,36).
D’apres Santiago et al. 2016 (36), avec une période d’observation de 12 a 60 mois, 18 études
montraient une plus grande quantité de PO pour les implants avec PM comparé au PS et 7
¢tudes n’ont pas trouvé de différences entre PS et PM. Mais d’apres les 2 méta-analyses de
cette dernicre, il y aurait une perte significative dans le groupe PM par rapport au PS. Ce qui
est en accord avec I’essai clinique randomisé multicentrique de Rocha et al. 2016 (81), avec
135 implants (66 PM et 69 PS) aprés 3 ans, les résultats montrant un effet significatif de la
préservation osseuse marginale pour les implants restaurés avec le concept PS par rapport au
PM.
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Le moment de la mise en charge ne devrait pas avoir de role sur le NOM. Aucune
différence significative n’a pu étre mise en évidence entre les MCI, MCP, MCC et MCR
d’aprés Kinaia et al. 2014 (39) et Suarez et al. 2013 (37). Ces deux études sont de trés bonne
qualité avec un score de 35 et 33 respectivement.

D’aprés Slagter et al. 2014 (41), la mise en esthétique ou mise sous provisoire
tardive des implants en zone esthétique engendrerait une quantit¢ de POM plus importante
comparée a une mise en charge immédiate. Ce résultat n’a pas été observé par Kinaia et al.
2014 (39) et Suarez et al. 2013 (37). Cette discordance pourrait sans doute étre expliquée par
les périodes d’observation différentes, 5 ans pour Kinaia et al. 2014 (39) et Suarez et al. 2013
(37), 12 a 48 mois pour Slagter et al. 2014 (41).

L'utilisation d'une couronne provisoire retenue par une vis dans I'Il en zone
esthétique a été fortement associée a une POM <0,50 mm d’aprés Slagter et al. 2014 (41). La
revue de Slagter et al. 2014 (41) ayant obtenu un score de 22/44, les résultats doivent étre pris
avec précaution.

Le choix de réhabilitation par le concept All-on-Four ou conventionnel (> 5
implants) ne semble pas étre un facteur influengant le volume osseux d’aprés Moraschini et
al. 2015 (40) et Patzelt et al. 2014 (34). Ces deux études ont obtenu un score R-AMSTAR
¢levé, 35 et 30 respectivement. D’aprés Soto-Penaloza et al. 2017 (82), le concept de
traitement «All-on-Four» offre un moyen prévisible de traiter la machoire atrophique chez les
patients qui ne préférent pas avoir recourt aux procédures régénératives, ce qui augmente la
morbidité et les frais de traitement.

La principale difficulté a été la recherche bibliographique. Elle a été¢ longue car il y avait
beaucoup d’articles mais peu avait un recul de 3 ans ou plus. Un biais de sélection des articles
pour la revue systématique peut étre évoqué car la recherche n’a été effectuée que par un seul
investigateur et seules les revues systématiques de la littérature ont été sélectionnées. La
consultation de plusieurs bases de données, ainsi qu’une sélection par deux lecteurs
indépendants, une recherche des bibliographies de revues systématiques et méta-analyses
pertinentes a permis de fournir tout de méme une couverture large des études publiées sur le
sujet depuis 2009.

Les différences méthodologiques et cliniques sont importantes parmi les études, ceci
rendant une méta-analyse impossible. Toutes les études n’ont pas utilisé les mémes points de
référence pour mesurer la POM et les mémes techniques radiographiques.

L’évaluation de la qualité des études incluses et la présence de possible biais a été
calculée grace a la check-list R-AMASTAR (Annexe 1), un niveau approprié¢ dans toutes les
études a été observé. Les revues systématiques sélectionnées contiennent des études ayant de
possible biais de sélection et de mesure, éventuellement dii 2 un manque de reproductibilité de
la radiographie.
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6. Conclusion

Au sein de la littérature, de nombreuses techniques de régénération osseuse ou de facteurs
influencant I’évolution de 1’os marginal ont été décrites. Le but de notre travail est d’essayer
d’identifier lesquels entrainent une variation significative du volume osseux.

Devant un nombre d’études de suivi a long-terme trop faible, nous avons choisi d’analyser
des revues systématiques avec une période d’observation de 3 ans afin d’avoir un nombre
satisfaisant d’études avec un recul temporel suffisant.

Nous n’avons trouvé aucune différence de volume osseux avec 1’utilisation de différentes
surfaces implantaires, de designs, de microspires ou non, de facteur de croissance ou non, et
entre les implants monoblocs ou classiques. Cependant, les implants de la marque Astra Tech
paraitraient avoir une meilleure préservation de 1’os marginal que les implants Brdnemark et
Straumann. Les implants coniques a microspires sembleraient mieux conserver I’os marginal
que les implants cylindriques sans spire. Par ailleurs, il fut étonnant de constater que la
surface n’aurait pas d’influence sur le niveau osseux.

Par ailleurs, la position juxta-osseuse de la connexion implant-pilier serait plus favorable
pour le maintien de I’0s marginal que la position supra-osseuse. Le moment de I’implantation
(avant ou apres cicatrisation osseuse), la technique chirurgicale avec ou sans lambeau, la
chirurgie en un ou deux temps, et l’utilisation des différentes techniques de régénération
osseuse ne montreraient aucune différence significative. En revanche, il a été surprenant
d’observer qu’a long-terme, la technique chirurgicale sans lambeau ne préserverait pas le
niveau osseux marginal; son utilisation ne parait donc pas fondée pour cet objectif.

D’autre part, I’utilisation du concept platform-switching a abouti a des résultats mitigés.
En fonction des études, son utilisation diminuerait ou pas la perte osseuse marginale par
rapport au platform-matching. De facon inattendue, on a pu noter que le moment de la mise
en charge et I’utilisation du concept All-On-Four en comparaison a la technique
conventionnelle, n’auraient aucun impact sur le niveau osseux.

Ainsi, le niveau de preuve de cette revue de littérature est assez faible car certaines études
ne trouvent pas de résultats significatifs, contrairement a des études récemment publiées,
comme [’évaluation de la surface implantaire qui pourrait avoir une influence sur le volume
osseux. Afin de renforcer 1’applicabilité clinique, d’autres études devront étre réalisées avec
un suivi prospectif plus long.
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7. Annexes

Annexe 1 : R-AMSTAR

R — AMSTAR* — EVALUATION DE LA QUALITE DES REVUES
SYSTEMATIQUES

*AMSTAR révise JAMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of
systematic reviews

Comment fonctionne la liste de contréle R-AMSTAR?

La liste comporte, dans la colonne gauche, 11 questions sur la qualité de la revue. En
fonction des critéres présentés dans la colonne droite, attribuer a chaque question un score
de 1 a 4. La somme des scores constitue le score de qualité global de la revue
systématique.

Eléments AMSTAR

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?

La question de recherche et les critéres d'inclusion des études doivent étre déterminés avant
le début de la revue.

Critéres

A. Publication et (ou) inscription du protocole d’étude a I'avance [
B. Description des critéres d’inclusion [
C. Question de recherche bien ciblée (critéres [IPICO) []

Conditions d’attribution du score: 3 criteres—4, 2—3, 1—2, 0—1

Explication A. : Il doit étre dit explicitement que le protocole a été publié ou inscrit, par
exemple dans PROSPERO, registre de revues systématiques prospectif et multinational
accessible en ligne. C. La question renferme les critéres PICO, soit Population, Intervention
(ou exposition), Comparateur (ou témoins) et Résultats (Outcomes).

2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins
deux personnes?

Au moins deux personnes doivent procéder a [I'extraction des données de fagon
indépendante, et une méthode de consensus doit avoir été mise en place pour le reglement
des différends.

Criteres

A. Données extraites par au moins deux personnes, de facon indépendante
(déclaration explicite ou implicite) [

B. Enoncé sur le processus de consensus pour le réglement des différends [

C. Résolution des désaccords entre les personnes ayant extrait les données
conformément a la méthode établie (déclaration explicite ou implicite) [
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Conditions d’attribution du score : 3 critéeres—4, 2—3, 1—2, 0—1

3. Larecherche documentaire était-elle exhaustive?

Au moins deux sources électroniques doivent avoir été utilisées. Le rapport doit comprendre
I’horizon temporel de la recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et
MEDLINE, par exemple). Les mots clés et (ou) les termes MeSH doivent étre indiqués et, si
possible, la stratégie de recherche compléte doit étre exposée. Toutes les recherches
doivent étre complétées par la consultation des tables des matiéres de revues scientifiques
récentes, de revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d’experts dans
le domaine étudié et par 'examen des références fournies dans les études répertoriées.

Criteres

A. Au moins deux sources électroniques ont été utilisées.

B. L’horizon temporel et les bases de données interrogées sont indiqués. [

C. Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et, si possible, la stratégie de
recherche est exposée. [

D. Toutes les recherches sont complétées par la consultation des tables des matiéres de
revues scientifiques récentes, de revues de la littérature, de manuels ainsi que de
registres et par 'examen des références fournies dans les études répertoriées. [

E. Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues. [

Conditions d’attribution du score : 4 ou 5 criteres—4, 3—3, 2—2, 1 ou 0—1

Explication E. : La recherche manuelle consiste a repérer les revues trés pertinentes et a
faire une recherche a la main, page par page, de leur contenu afin de relever d’éventuelles
études admissibles.

4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critere
d’inclusion?

Les auteurs doivent indiquer s’ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de
publication, ou s'ils ont exclu des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type
de publication, de la langue, etc.

Criteres

A. Les auteurs indiquent qu’ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de
publication. [J

B. Les auteurs indiquent s’ils ont exclu des rapports sur la base du type de publication,
de la langue, etc. [

C. « Les articles rédigés dans une langue autre que I'anglais ont été traduits » ou les
lecteurs maitrisaient assez bien la langue du rapport. [

D. Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles rédigés dans
une langue autre que 'anglais [

Conditions d’attribution du score : 3 ou 4 critéres—4, 2—3, 12, 0—1

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?

Une liste des études incluses et exclues doit étre fournie.
Critéres

A. Les études incluses doivent étre réunies dans un tableau, une liste ou une figure;
une simple liste de références ne suffit pas. [
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B. Les études exclues doivent étre réunies dans un tableau, une liste ou une figure qui
sera intégré a l'article ou a un supplément. [

C. Les raisons de I'exclusion des études sérieusement prises en considération doivent
étre exposées de maniére suffisamment claire. O

D. Le lecteur peut retracer aisément les études incluses et exclues dans la bibliographie,
les références ou le supplément de I'article. [

Conditions d’attribution du score :4 criteres—4, 3—3, 2—2, 1—1

Explication : Les études exclues sont celles qui, aprés avoir été sérieusement prises en
considération sur la foi du titre et (ou) du résumé, ont été rejetées aprés lecture du corps du
texte.

6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions
qu’ils ont recues et les résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par
exemple. L’'étendue des données sur les caractéristiques des sujets de toutes les études
analysées (age, race, sexe, données socio-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

Criteres

A. Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les
interventions qu’ils ont regues et les résultats sont regroupées, sous forme de
tableau, par exemple. O

B. Les auteurs précisent I'étendue des données sur les caractéristiques pertinentes
des sujets des études analysées. [

C. L’information fournie semble compléte et exacte. [

Conditions d’attribution du score : 3 critéres—4, 2—3, 1—2, 0—1

7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d’évaluation déterminées a priori doivent étre indiquées (par exemple, pour
les études sur I'efficacité pratique, le choix de n’inclure que les essais cliniques randomisés a
double insu avec placebo ou de n’inclure que les études ou I'affectation des sujets aux
groupes d’étude était dissimulée); pour d’autres types d’études, d’autres critéres d’évaluation
seront a prendre en considération.

Criteres
A. Les méthodes a priori sont indiquées. [
B. La qualité scientifique des études incluses [Isemble valable. [
C. Le niveau de preuve est exposé, diment [Jreconnu ou pris en considération. []
D. La qualité des preuves est évaluée ou classée en fonction d’outils d’évaluation de la

preuve. [J
Conditions d’attribution du score : 4 criteres—4, 3—3, 2—2, 1 ou 0—1
Explications D. : Un outil d’évaluation de la preuve est un instrument qui sert a établir le
niveau de preuve. Ex: I'outii GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation).

8. La qualité scientifiqgue des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée
adéquatement dans la formulation des conclusions?

Les résultats de I'évaluation de la rigueur méthodologique et de la qualité scientifique des

52




études incluses doivent étre pris en considération dans I'analyse et les conclusions de la
revue, et formulés explicitement dans les recommandations.

Critéeres

A. Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et les
conclusions de la revue. [

La qualité scientifique est formulée explicitement dans les recommandations. [

Les conclusions sont orientées vers la [1production de guides de pratique. [

L’énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la confirmation des
recommandations de pratique.
a

Conditions d’attribution du score : 4 critéeres—4, 3—3, 2—2, 1 ou 0—1

OOw

9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles
appropriées?

Si I'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de

s’assurer qu’elles sont combinables (chi carré ou I, par exemple). S’il y a hétérogénéité, il
faut utiliser un modéle d’effets aléatoires et (ou) vérifier si la nature des données cliniques
justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

Criteres

A. Les auteurs exposent les critéres a partir desquels ils ont déterminé que les études
analysées étaient assez semblables pour étre combinées. [

B. Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test d’homogénéité pour
s’assurer que les études étaient combinables. [

C. Les auteurs ont pris acte du caractere hétérogéne (ou non) des études. [

D. S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé[Jun modéle d’effets aléatoires et (ou)
vérifié si la nature des données justifiait la combinaison. [

E. S’ily a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test statistique.
O

Conditions d’attribution du score : 4 ou 5 criteres—4, 3—3, 2—2, 1 ou 0—1

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d’outils graphiques
(diagramme de dispersion des études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de
régression d’'Egger, par exemple).

Critéres
A. Prise en compte du biais de publication ou de I'effet tiroir [
B. Outils graphiques (diagramme de dispersion des études, par exemple) [
C. Tests statistiques (test de régression d’Egger, par exemple)
O
Conditions d’attribution du score : 3 criteres—4, 2—3, 1—-2, 0—1
11. Les conflits d’'intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique
que pour les études qui y sont incluses.

Criteres

A. Présentation des sources de soutien []

53




B. Absence de conflit d'intéréts — On est ici dans la subjectivité; peut-étre faudra-t-il y
aller par déduction ou fouiller quelque peu. [

C. Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d’intéréts dans les
principales études incluses [

Conditions d’attribution du score : 3 criteres—4, 2—3, 12, 0—1
Score de qualité maximal : 44
Score de qualité :

PEROSH OSH Evidence Methods (Partnership for European Research in Occupational Safety and Health)

©Kung et al. From Systematic Reviews to Clinical Recommendations for Evidence-Based Health Care: Validation
of Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (R-AMSTAR) for Grading of Clinical Relevance. The
Open Dentistry Journal, 2010, 4: 84-91.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca 6
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Evaluation du volume osseux aprés implantation :
une revue systématique de la littérature

Résumé :

Objectif : L'objectif de cette revue systématique est d’identifier les facteurs qui influencent la variation du
volume osseux péri-implantaire dans le but de déterminer les méthodes qui empécheraient ou réduiraient la
perte osseuse péri-implantaire.

Méthodes : Nous avons réalisé une revue de la littérature selon les lignes directrices R-AMSTAR. Une
recherche électronique a été faite sur PubMed, Scopus, DOSS (Dentistry and Oral Science Source) et
Cochrane, du 01/01/03 jusqu’au 25/09/16. Seules les revues de la littérature avec un suivi minimum de 3
ans ont été sélectionnées. La recherche a donné 151 références initialement. Une synthése qualitative a
été faite.

Résultats : La sélection d’articles a permis de garder 16 revues comprises entre 2009 et mars 2016. Trois
facteurs se sont distingués : les caractéristiques implantaires, la technique chirurgicale et le concept
prothétique. Les implants Astra Tech ont mieux préservé I'os marginal que ceux de Branemark et
Straumann, et de méme pour les implants coniques a microspires par rapport aux implants cylindriques
sans spire. La position juxta osseuse de la connexion implant-pilier a maintenu de maniére plus favorable
'os marginal que la position supra osseuse. L'utilisation du concept platform-switching a donné des
résultats mitigés. Pour tous les autres facteurs aucune différence significative n’a été trouvée.

Conclusion : Le niveau de preuve de cette revue est assez faible car certaines études ne trouvent pas de
résultat significatif. Afin de renforcer I'applicabilité clinique, d’autres études devront étre réalisées avec un
suivi prospectif plus long.

Mots-clés : Implants, os marginal, techniques chirurgicales, perte osseuse

Evaluation of bone volume after implantation:
A systematic review of the literature

Abstract :

Aim : The purpose of this systematic review is to identify the factors that influence the variation of the peri-
implant bone volume in order to determine the methods that would prevent or reduce peri-implant bone
loss.

Methods : We conducted a literature review the according to the R-AMSTAR guidelines. An electronic
research was conducted on PubMed, Scopus, DOSS (Dental Source and Oral Science) and Cochrane,
from 01/01/03 to 25/09/16. Only literature reviews with a minimum 3 years follow-up were selected. The
research found 151 initial references. A qualitative synthesis was made.

Results : The article selection allowed us to keep 16 reviews included from 2009 to march 2016. Three
factors were discerned: the implant characteristics, the surgical technique and the prosthetic concept. Astra
Tech implants have shown better preservation of the marginal bone than Branemark and Straumann, and
likewise for conical implants with microthreads compared to cylindrical implants without microthreads. The
bone-level implant maintained the marginal bone in a better way than tissue-level implant. The use of
platform switching has given mixed results. For all other factors no significant difference was found.

Conclusion : The level of evidence of this review is rather low, because some studies did not found
any significant result. In order to improve clinical applicability, further studies should be conducted
with longer follow up.

Key-words : dental implant, marginal bone, surgical techniques, bone loss
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