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INTRODUCTION

La reconstruction fonctionnelle des pertes de substances maxillo-faciales constitue depuis déja
plusieurs décennies un véritable challenge chirurgical et prothétique. Devant les résultats
médiocres obtenus par les lambeaux osseux non vascularisés et les plaques de reconstruction
mandibulaire, le développement de la microchirurgie reconstructrice a connu un essor
remarquable (1). Les buts a atteindre dans ce type de chirurgie sont multiples. Il convient non
seulement de restaurer la continuité et les contours du visage, mais également de reproduire les
reliefs et les sillons de la cavité buccale, tout en préservant 1’ouverture buccale, la mobilité
linguale. La réhabilitation dentaire peut encore améliorer la qualité de la reconstruction. Le
patient retrouve alors ses fonctions de phonation, de déglutition et de mastication, ainsi qu’un
aspect esthétique acceptable (2). La résultante amélioration de la qualité de vie des patients est

au centre de ces traitements complexes.

Si le recours aux lambeaux libres vascularisés est devenu le traitement de référence, la précision
de ces reconstructions s’est développée avec le recours a la Conception et Fabrication Assistée
par Ordinateur (CFAO) (3). Il est également admis qu’une réhabilitation dentaire optimale passe
par la mise en place d’implants. Dans ce contexte, le positionnement correct des implants sur
la reconstruction osseuse est souvent difficile, et peut se solder par des implants dentaires
inexploitables ou incompatibles avec les objectifs esthétiques et fonctionnels initiaux (1). Or
depuis peu, la CFAO, permet de planifier les reconstructions selon le projet prothétique
dentaire(1). Cependant malgré des avantages en faveur de la CFAO (précision, planification ou
encore prédictibilité), certains inconvénients peuvent persister (colit, délais préopératoires, ou
encore présence d’implants inexploitables) (4). Il est donc important de se demander, si la
CFAO est un outil déterminant dans la qualité de vie des patients, concernant la reconstruction

d’un part et la réhabilitation dentaire d’autre part.

L’hypothéese de cette étude est que la CFAO améliore de fagon significative la qualité de vie des

patients apres reconstruction maxillo-faciale.

L’objectif principal de cette étude était de comparer, grace a une revue systématique de la
littérature, la qualité de vie des patients ayant subi une reconstruction maxillaire et/ou

mandibulaire avec ou sans planification par CFAO.



1 CONTEXTE DE PETUDE

1.1 Etiologie des pertes de substances

Les pertes de substance réhabilitées par la prothése maxillo-faciale ont trois étiologies

principales : carcinologique, traumatologique et congénitale.

1.1.1 Etiologie carcinologique

La derniére étude épidémiologique en France relatée par I’institut national du cancer a été
publiée en 2019 (5). Une diminution combinée, de I’incidence et de la mortalité entre 1990 et
2018 est observée concernant les cancers de la Ievre, de la bouche, du pharynx et du larynx dont
’alcool et le tabac sont les principaux facteurs de risque. Dix mille cinquante-cing nouveaux
cas et 2898 déces annuels ont été recensé (5). L’age moyen au diagnostic est 60,3 ans chez les
hommes et 64,1 ans chez les femmes. L’augmentation de 1’incidence chez les femmes est une
donnée observée depuis plusieurs années avec notamment une augmentation du taux
d’incidence de 51,7% entre 1980 a 2005. A contrario, une diminution chez les hommes de
43,2% a été observé durant cette méme période. Cette tendance traduit principalement
I’augmentation de la consommation tabagique par les femmes. Cependant, le sex-ratio
homme/femme de 4,9 montre toujours une nette prédominance masculine.

Les données épidémiologiques montrent également une disparité géographique avec un taux
d’incidence plus élevé dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et du Doubs. Ces
données refletent probablement le gradient nord-sud classique de I’éthylisme chronique plus
important dans la moitié nord de la France.

Par ailleurs, les efforts de prévention et les progres techniques dans la prise en charge des
cancers de la cavité¢ buccale (imagerie, techniques de reconstruction, radiothérapie par
modulation d’intensité) ont permis d’améliorer les séquelles post-thérapeutiques. Cependant la
survie reste stable depuis plus de 20 ans avec une survie relative a 5 ans de 35% chez ’homme
et 50% chez la femme. Cette stabilité est a mettre en paralléle avec la persistance de I’exposition
chronique au tabac et a I’alcool ainsi que la difficulté de suivi médical régulier chez des patients

possédant fréquemment des comorbidités (6).

1.1.2 Etiologie traumatologique

L’amélioration de la sécurit¢ de nos véhicules a entrainé une diminution de 70 % des
traumatismes de la face lors d’accidents automobiles alors que progressent les traumatismes

maxillo-faciaux liés a des rixes, agressions ou accidents (sportifs ou AVP : accident de la voie
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publique). En matiere de traumatologie balistique, des cas complexes se présentent a la
consultation, suite a des tentatives d’autolyse, et le profil psychologique particulier de ces
patients sera a prendre en compte, en plus de la difficulté de la réhabilitation prothétique. La
situation de la France au sein de la Communauté européenne n’est pas favorable en termes de
suicides des jeunes. Que ce soit pour les hommes ou pour les femmes, la France se situe en effet

parmi les pays dont les taux de déces sont les plus €élevés apres la Finlande et 1’ Autriche (7).

1.1.3 Etiologie congénitale

Les grands syndromes (Van Der Woude, Pierre Robin, Goldenhar, Franceschetti) sont a
’origine, de fente labioalvéolaire et/ou vélopalatine uni ou bilatérale. Devant la prise en charge
aujourd’hui systématique des malformations congénitales dés la naissance, par une équipe
multidisciplinaire obéissant a un calendrier thérapeutique bien codifié, les cas d’adultes relevant

de la réhabilitation prothétique se font de plus en plus rares (7).

1.2 La chirurgie reconstructrice

Les pertes de substances maxillaires et/ ou mandibulaires peuvent provoquer de nombreux
défauts esthétiques, fonctionnels et psychologiques. La réhabilitation de ces patients est donc
un véritable challenge. L’utilisation de lambeaux libres vascularisés, permettant la régénération
des défauts osseux de la machoire, est la procédure de référence de ces dernieres années. Il
existe cependant, une multitude de sites donneurs permettant de reconstruire 1’os maxillaire et

mandibulaire (8) mais les principaux sont :

¢ Lambeau libre de fibula
La premicere utilisation de ce lambeau, a la mandibule, a été décrite en 1989 par Hidalgo et au
maxillaire en 1994 par Nakayama et al. (9). Depuis, le lambeau de fibula est le lambeau de
référence pour les reconstructions maxillo-faciales. Il est indiqué en cas de perte osseuse
prédominante. En effet, ce lambeau offre une longueur suffisante (25cm maximum), une double
vascularisation (médullaire et périostée), une facilité¢ d’extraction osseuse, une fiabilité dans le
temps et de bons résultats fonctionnels (10). Le taux de survie du lambeau est de 95% avec une
faible morbidité du site donneur (11). Le lambeau de fibula permet de disposer de 1’os
vascularisé le plus long et est particuliérement indiqué dans les interruptions mandibulaires
étendues. Cependant, ses tissus mous sont reconnus comme peu plastiques et peu étoffés (12).
Le défaut majeur de ce lambeau est surtout son manque de hauteur verticale, (compris entre 13

et 15 mm). Cela correspond a la moiti¢ de la hauteur verticale de la mandibule d’un adulte sain
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(13).

¢ Lambeau de créte iliaque ou lambeau perforant d'artére circonflexe iliaque
profonde

Ce lambeau permet de disposer d’un capital osseux important. Comme le lambeau de fibula ses
tissus mous sont reconnus comme peu pastiques et peu €toffés. De plus les séquelles du site
donneur sont un frein a son utilisation pour certaines équipes (12). Le lambeau de créte iliaque
était initialement utilis€é pour les reconstructions d’extrémités mais la premiere utilisation
concernant les reconstructions oromandibulaires a été réalis¢é en 1989 par Urken et al.
Cependant, il a été¢ moins utilisé durant ces dernicres années a cause d’un prélevement difficile,
de sa finesse et de la morbidité du site donneur. C’est malgré tout une alternative aux lambeaux

de fibula ou scapula grace a sa bonne qualité osseuse pour le placement implantaire (9).

¢ Lambeau de scapula
La premicre utilisation du lambeau de scapula par des chirurgiens maxillo-faciaux, date de 1986
par Swartz qui a réalisé, une publication 26 cas (5 défauts maxillaires et 21 défauts
mandibulaires) (9). La créte scapulaire, a I’inverse de I’os fibulaire ou iliaque est de qualité
moyenne, peu favorable a I’implantologie par exemple, et court (10 a 14 cm maximum). En
revanche il peut €tre associé€ a une variété importante de tissus mous dans le cadre des lambeaux
composites de la région scapulodorsale. Ainsi, un muscle et une palette cutanée de grand dorsal,
une palette fasciocutanée scapulaire et parascapulaire, un muscle de grand dentelé peuvent tre

prélevé conjointement (12).

Voici les avantages et limites de ces lambeaux :

Qualité des tissus composant le lambeau Absence de conséquences sur la zone donneuse
Os Palette cutanée Tissus musculaires Fonctionnelles Esthétiques
Péroné +Ht + = ++t +-
Créte iliaque + + + +/- +
Scapula + +Ht +Ht +++ ++

Tableau 1 Avantages et limites des lambeaux de fibula, de créte iliaque et de scapula. ( 12 )

¢ Lambeau ostéo-fascio-cutané antébrachial radial
Ce lambeau a été développé par les Dr Guofan, Baoqui et Yuzhi en Chine, en 1978 et publi¢

par Yang et al. en 1981 qui I’a utilisé afin de soigner une contracture suite a une briilure du cou
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(9). 1l fait partie de la famille des lambeaux cutanés et fasciocutanés. Il est de structure simple
et est réservé principalement aux pertes de substances de tissus mous, notamment de la face et
de la cavité buccale. La peau de la face antérieure de I’avant-bras présente des qualités
plastiques adaptées a la reconstruction maxillo-faciale et une grande surface est prélevable sans
risque de nécrose (14). Sa principale force réside dans sa finesse qui représente ¢galement sa
faiblesse. Lorsque le chirurgien désire du volume, une palette cutanée plus épaisse doit étre
recherchée (12). Méme si la qualité de I’os semble moindre que celle de la fibula, ce lambeau
est compatible avec une radiothérapie postopératoire. Cependant contrairement au lambeau de
fibula, I’os du lambeau antébrachial composite est peu adapté a une réhabilitation implanto-

portée (14).

L’évolution des techniques permet d’imaginer une gamme pratiquement infinie de
combinaisons qui viennent enrichir les possibilités mises a disposition du chirurgien
reconstructeur. Plusieurs lambeaux libres peuvent étre réalisés en méme temps, leur

branchement vasculaire étant fait en série ou en parallele (12).

1.2.1 Reconstruction de la mandibule

L’interruption de la mandibule engendre des conséquences fonctionnelles et esthétiques
majeures. Les interruptions latérales emportant 1’angle, comme il est pratiqué lors des
classiques buccopharyngectomies transmandibulaires (BPTM), entrainent une latérodéviation

mandibulaire perturbant le bon déroulement de la mastication.

Concernant les pertes de substances antérieures emportant la symphyse, réalisées notamment
lors des pelvimandibulectomies interruptrices antérieures. Cette résection engendre des
déformations connues sous le terme de Andy Gump (Fig. 1), du nom d’un des premiers patients
ayant subi cette intervention. Ces séquelles sont incompatibles avec une alimentation orale et
ont des répercutions esthétiques majeures. Souvent, le recul du bloc labio-mentonnier et de la
langue oblige a la réalisation d’une trachéotomie. L’indication d’une restauration de la

continuité mandibulaire s’impose.
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Figure 1 : Déformation en Andy Gump apres pelvimandibulectomie interruptrice (12)

Les lambeaux osseux vascularisés se sont imposés dans ces indications des leur arrivée car ils
¢taient une réponse pérenne a ces problémes. En effet, les autres techniques de reconstruction
de la mandibule présentaient de mauvais résultats. Les reconstructions par greffon osseux non
vascularisé avaient un taux de résorption, d’exposition et d’infection inacceptable. Les attelles
plaques mandibulaire ne permettaient pas d’obtenir un résultat stable, et leur taux d’exposition
avoisinait les 85 % dans certaines séries. Comme nous I’avons vu plus haut, les lambeaux
osseux vascularisés ne sont pas équivalents et surtout présentent, certains avantages,
inconvénients et limites. Les lambeaux de fibula et de créte iliaque apportent de ’os de tres
bonne qualité et permettent la reconstruction de longues pertes de substances osseuses.
Cependant, la qualité de leurs tissus mous ne permet pas, la réalisation de reconstructions
tissulaires complexes. Or, la chirurgie carcinologique de la cavité buccale ne préserve que fort
rarement les muqueuses et la perte de substance osseuse s’associe le plus souvent a I’exérese
d’autres régions comme la loge amygdalienne, le voile du palais, la langue ou les plans cutanés.
Ces deux lambeaux se révelent alors insuffisants dans ces indications. A 1’inverse, la créte
scapulaire posséde une corticale fine et ne mesure que 12 cm de long au maximum mais elle
peut étre associée a une variété de tissus mous propice aux reconstructions complexes de
I’extrémité céphalique. Le chirurgien reconstructeur se voit contraint de faire plusieurs choix
dans ces circonstances. En premier lieu, celui du lambeau en prenant une décision par rapport

a ’importance respective de la perte de substance osseuse et tissulaire associée. En second lieu,
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lorsqu’un seul lambeau ne peut répondre a 1’ensemble des impératifs de la reconstruction, il

doit choisir entre privilégier la reconstruction d’une structure et utiliser plusieurs lambeaux

(12).

1.2.2 Reconstruction du maxillaire

Les pertes de substances de 1’étage moyen de la face représentent un véritable défi pour le
chirurgien reconstructeur. L’exéreése du maxillaire supérieur entraine des séquelles esthétiques
extrémement préjudiciables pour le patient (Fig. 2). Sur le plan fonctionnel, ¢€locution,

alimentation, vision, olfaction et respiration peuvent étre touchées.

Figure 2 : Déformation classique aprés maxillectomie totale. Lagophtalmie, enophtalmie, rétraction labio-jugale, déviation

du nez. (12)

La prise en charge traditionnelle des pertes de substances secondaire a I’exéreése du massif facial
se fait par la mise en place de prothese dentaire obturatrice. La technique de reconstruction par
lambeaux libres fit un temps réservé aux exéreses étendues pour lesquelles les possibilités
d’une prothese étaient dépassées. C’est dans cette localisation que I’offre proposé par les
lambeaux libres a le plus influencé les protocoles thérapeutiques en repoussant les limites de la
chirurgie d’exérése. En effet, compte tenu de la proximité de la base du crane, toute exérese
étendue peut mettre en jeu le pronostic vital du patient. I1 est donc essentiel de pouvoir compter
sur des tissus volumineux et bien vascularisés afin de protéger le cerveau. De ces indications
extrémes, 1’utilisation du lambeau libre a progressivement glissée vers celles des protheses

obturatrices et aujourd’hui la frontiere entre ces techniques est devenue floue et poreuse.
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Le premier but du geste de reconstruction apres maxillectomie, est donc, de protéger la base du
crane. L’indication du lambeau libre se fait devant 1’étendue de la perte de substance mais
¢galement, en fonction de I’habitude des équipes médicales. Si une reconstruction par lambeau
libre est retenue, le comblement du sinus ouvert par 1’exéreése est requis afin d’éliminer les
turbulences aériennes responsables de résonnements lors de I’élocution et d’encroiitement
nauséabonds. Il faut donc opter pour un lambeau possédant du volume. Le geste de
reconstruction doit également recréer la plastie de la face. Les traits qui font le caractére d’un
visage sont définis par ’association entre structures ostéo-cartilagineuses, dont dépendent
projection, hauteur et forme, et tissus de couverture dont la peau est 1’élément principal.

Pour répondre a cette demande, le lambeau choisit doit étre de nature composite. La partie
osseuse doit essayer au minimum de refaire les piliers principaux de la face qui sont au nombre
de trois (antérieur, malaire et ptérygoidien). Si une résection de I’infrastructure peut étre
réhabilitée convenablement par une prothése obturatrice, les séquelles d’une maxillectomie
totale sont trés mal prises en charge par ce procédé (Fig. 2). Par conséquent, une reconstruction
par lambeau libre devient inévitable.

Parmi les trois lambeaux osseux vascularisés, la créte iliaque et la scapula sont les plus souvent
utilisés (Fig. 3, 4, 5, 6). Les interruptions completes de la volite palatine sont mieux prises en

charge par le lambeau de fibula.

Figure 3 : Maxillectomie totale. (12)
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Figure 4 : Reconstruction par lambeau libre composite scapulodorsal. Portion osseuse pour la voute palatine provenant de

I’angle de la scapula. Portion musculocutanée de grand dorsal pour combler le sinus et fermer la cloison sinusonasale. (12)

Figure 5 : Résultats a cing ans d 'une maxillectomie totale et reconstruction par lambeau composite scapulodorsal.(12)
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Figure 6 : Aspect du palais aprés maxillectomie totale et reconstruction par lambeau libre scapulodorsal. Réhabilitation

dentaire par protheése adjointe.(12)

La restitution des fonctions et des organes hautement spécialisés de la face fait appel a de
nombreuses techniques appartenant a plusieurs disciplines chirurgicales. Les principales
fonctions a restaurer sont :

o Larégion orbitopalpébrale impliquée dans la vision, la pyramide nasale.

o Les voies aériennes supérieures impliquées dans la respiration.

o La région jugale qui joue un réle dans I’expression du visage, la mobilité labiale et la

sensibilité de I’étage moyen ;

o Larégion labiale supérieure essentielle dans la mastication.
La restauration de ces fonctions est souvent impossible et il faudra faire appel aux possibilités
de remplacement prothétique et épithétique. Cette spécialité permet de pallier aux insuffisances
de la chirurgie reconstructrice et prend une place considérable dans I’amélioration de la qualité

de vie des malades opérés de 1’étage moyen de la face.

1.3 Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO)

1.3.1 Histoire de la CFAO

Le terme CFAO englobe deux concepts distincts : la conception assistée par ordinateur
(CAO) et la fabrication assistée par ordinateur (FAO).
Dans le début du XX°¢ siecle, les recherches, dans le domaine de la mécanique et plus
précisément la carrosserie automobile, aboutiront a la naissance de la CFAO.
En effet deux ingénieurs frangais, Paul de Faget de Casteljau et Pierre Bézier travaillant

respectivement chez Citroén et Renault ont exploré sans le savoir, la méme problématique.
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Paul de Faget de Casteljau a travaillé sur une méthode de définition numérique des surfaces
complexes dans la perspective de la fabrication de carrosseries et la premiére piece a été usinée
en 1961. Pour Pierre Bézier, la solution passe par une définition numérique unique, complete,
transmissible de maniére inaltérable et immédiatement utilisable par tous les corps de métier de
la fabrication.

C’esten 1973, avec la thése d’exercice de Frangois Duret « empreinte optique » que la premiére
pierre de la CFAO dentaire a été posé. L’idée était de réduire a leur plus simple expression les
gestes répétitifs de la fabrication des protheéses dentaires. Son travail est un véritable point de
départ puisqu’il a proposé le systeéme dans son intégralité : empreinte + usinage de 1’intrados +
usinage de I’extrados (15).

Il faudra encore patienter un peu afin de voir une procédure complete de CFAO en prothése
maxillo-faciale et en protheése corporelle mais I'utilisation de I’empreinte optique et du

traitement numérique des données se répand en médecine dés la fin des années 80.

1.3.2 La planification préopératoire

1.3.2.1 Le bilan pré-thérapeutique

La réalisation d’un examen radiologique tridimensionnel est indispensable lors du bilan
préopératoire. L’acquisition des données numériques est réalisée a partir d’un scanner, d’IRM
ou d’un Cone Beam. Les différentes coupes obtenues sont regroupées au sein d’un fichier
DICOM.

L’imagerie est ensuite étudiée a I’aide d’un logiciel de modélisation 3D capable de simuler les
coupes osseuses, les mouvements osseux et les résultats obtenus une fois les différentes étapes
réalisées. Le logiciel doit étre capable d’afficher toutes les structures anatomiques a prendre en
compte pendant le geste chirurgical : les dents, I’emplacement des nerfs ou encore le pédicule
d’un lambeau libre (16). Les zones d’intéréts sont individualisées et nettoyées des artefacts

radiologiques.

1.3.2.2 La planification des résections osseuses et CAO

En tenant compte du bilan clinique et radiologique, le segment osseux a réséquer est déterming.
Une marge de sécurité de 1 centimeétre est recommandé, a chaque extrémité du lambeau. Cela
est utile en cas d’évolutivité tumoral et d’exérése mandibulaire supplémentaire (3).

Le segment correspondant a la résection est ensuite séparé du reste de la mandibule et/ou du

maxillaire permettant de réaliser virtuellement la résection osseuse.
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Figure 7 : Planification de la résection maxillaire. (a) L ’anatomie faciale initiale. (b) le premier plan de coupe est réalisé
dans la lésion zygomatique. (c) Le second plan de coupe est réalisé. (d) Le plan de coupe de la région alvéolaire est
également réalisé. (e) Les plans de coupes sont unifiés et entourent la zone de résection. (f) A I'aide d’une option du logiciel

la résection osseuse est virtuellement réalisée. (17)

La planification se poursuit en simulant les coupes osseuses nécessaires au niveau du site
donneur choisit. Une trajectoire en ligne brisée est dessinée pour figurer la conformation
osseuse souhaitée, d’une extrémité de la résection a I’autre (figure 8A). Le logiciel calcule alors
automatiquement les angles de coupe et les résections cunéiformes a réaliser pour obtenir cette
conformation. Un mod¢le de reconstruction est alors proposé (figure 8B). Il peut étre ajusté en
déplagant les segments fibulaires en translation et en rotation, ce qui permet d’ajuster le
positionnement du pédicule vasculaire, ou en modifiant a postériori la trajectoire linéaire de la
reconstruction. Chaque modification apportée a la modélisation de la reconstruction entraine

un nouveau calcul en temps réel des angles de coupe fibulaires, visualisables simultanément

(18).

Figure 8 : (4) Tracé de la trajectoire de la reconstruction. (B) Calcul de la reconstruction obtenue a partir de la trajectoire

indiquée. (18)
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1.3.2.3 La planification implantaire et CAO

Si I’indication de réhabilitation prothétique simultanée est retenue, le projet prothétique devient
le point de départ de la planification. Avant de tracer la trajectoire de la reconstruction osseuse,
des implants dentaires virtuels sont positionnés en fonction des repéres occlusaux antagonistes.
Une fois les implants positionnés, la trajectoire de la conformation fibulaire est tracée de
maniere a rejoindre les extrémités de la résection mandibulaire, tout en passant par les implants
(figure 9). Une fois la conformation fibulaire affichée, les ajustements des segments sont

réalisés de manicre a assurer une bonne répartition du volume osseux autour des implants (18).

Figure 9 : Planification de la reconstruction a partir du positionnement des implants en fonction de I’arcade dentaire

antagoniste (18).

1.3.24 LaFAO

La FAO permet de traiter le fichier informatique, de le rendre compatible avec la machine-outil
puis de permettre la fabrication de la piéce prothétique. I y a deux types de FAO : la FAO par

addition et la FAO par soustraction.

FAO par soustraction

Usinage de blocs de natures diverses, a 1’aide de fraiseuses asservies a 1’informatique.
Technique majoritairement réservée pour usiner les céramiques mais peut étre utilisée pour le
métal en prothése fixée et pour la réalisation de pieces réservées a I’implantologie. Les

différentes méthodes soustractives sont : I'usinage et la soustraction laser.

FAO par addition

\

Contrairement a 1’usinage qui consiste a enlever de la matiére d’un bloc de matériau, la
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fabrication additive regroupe 1’ensemble des procédés permettant de fabriquer des pieces, non
plus a partir d’un bloc de matériau, mais a partir de matiére premiere brute. Suivant les
procédés, cette matiere premicre se présente sous forme de poudre, de liquide, de pate de
feuilles ou de filament. Elle sera transformée (lice, solidifiée, conglomérée ou fusionnée)
s¢lectivement au cours du processus de fabrication, couche apreés couche, en suivant un modéle
numeérique pour créer la piece tout en ¢élaborant le matériau.

A I’'image de Francgois Duret dans le domaine de I’empreinte optique, le nom de Charles Hull
est retenu actuellement comme étant le fondateur de la fabrication additive avec le
développement de la stéréolithographie. En effet, en 1983, ingénieur et designer dans la création
de prototype en plastique, il eut ’idée d’utiliser une résine synthétique photopolymérisable et
de solidifier celle-ci fine couche apres ’autre avec une lumicre ultra-violette afin de créer des
objets avec une précision remarquable. Cette technique brevetée, porte le nom de
stéréolithographie Apparatus (SLA).

Actuellement, les groupes de normalisation internationale (ISO/TC261), américain (ASTM
F42) et francais (UNM 920) ont class¢ I’ensemble de ces procédés en sept catégories (Figure
10). Le tableau 2 reprend les principaux termes commerciaux usités et les classe dans leur
catégorie respective. Il rappelle également la source d’activation impliquée, dans le procédé

cité, pour transformer la matiére premiere. (19)

STRATIFICATION DE COUCHES Liai de feuill
heet lamination) laison Ce teullles
(s de matiere découpées

sélectivement

(bois, polypére, céramique, métal)

PROJECTION DE LIANT
(binder jetting)
(polymeére, céramique, métal)

EXTRUSION DE MATIERE
(material extrusion)
(filament de polymeére ou céramique)

7 catégories
de procédés

ocoocoo
selon la norme
\ PROJECTION DE MATIERE e FUSION SUR LIT DE POUDRE
(material jetting) (powder bed fusion)
O (fines gouttelettes de polymere) (polymere, céramique, métal)
ocooo
PHOTOPOLYMERISATION EN CUVE DEPOT DE MATIERES
ﬁ (Vat photopolymerization) SOUS FLUX D’ENERGIE DIRIGE 0 0
(liquide ou pate de polymere, ou (directed energy deposition) [} 0
A de polymére chargé en céramique) (métal) \o\V)/
00

Figure 10 : Dénominations normalisées et description succincte des différentes catégories de procédés utilisées en fabrication

additive (19)
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Tableau 2 : Dénomination normalisée des catégories de procédés — Termes usités et source d’activation impliquée dans le

procédé (19)

Catégorie de procédés

Dénomination commerciale
et fabricants

Source
d’activation

Photopolymérisation en cuve
(vat photopolymerization)

Projection de matiére (material jetting)

Extrusion de matiére (material extrusion)

Projection de liant (binder jetting)

SLA, SL: StéréoLithographie Apparatus

Laser (généralement UV) + miroir

DLP : Digital Light Processing

PJET ou PJ : PolyJet Inkjet

MJP : MultiJet Printing

MJM : Modelage a Jets Multiples
Materials Deposition

Dépot de fil fondu

FDM : Fused Deposition Modeling
Technologie de dépose de fil fondu
FFF : Fused Filament Fabrication
Impression 3D

CPJ : ColorJet Printing

Lampe (généralement UV) + photomasque

Rayonnement lumineux

Chaleur, ultrasons ou réaction chimique
entre les composants

Agent de liaison

Catégorie de procédés

Dénomination commerciale
et fabricants

Source
d’activation

Fusion sur lit de poudre (PBF : Powder
Bed Fusion)

FSL : Frittage Sélectif par Laser

SLS : Selective Laser Sintering

SLM : Selective Laser Melting

LS : Laser Sintering

LBM : Laser Beam Melting

DMLS : Direct Metal Laser Sintering
DMP : Direct Metal Printing

Laser + miroir

SHS : Selective Heat Sintering

Source thermique

EBM : Electron Beam Melting

EBF : Electron Beam Freeform

Canon a électrons focalisé

SMS : Selective mask sintering

Lampe infrarouge + masque

Dépot de matiére sous énergie concentrée
(DED : Directed Energy Deposition)

Projection

DED : Dépét énergétique direct

CLAD : Construction Laser Additive Directe
LMD : Laser Metal Deposition

LDT : Laser Deposition Technology
BPLAM : Blown Powder Laser Additive

Manufacturing

LENS : Laser Engineered Net Shaping
DMD : Direct Metal Deposition

DLD : Direct Laser Deposition

DMT : Laser-aided Direct Metal Tooling

EBF : Electron Beam Free Form

Fabrication

DPM : Direct Plasma Manufacturing

WAAM : Wire arc additive manufacturing

Laser, canon a électrons focalisé arc
plasma transféré

Stratification de couches (sheet
lamination)

UAM : Ultrasonic Additive Manufacturing

Par rouleau continu

LOM : Laminated Object Manufacturing
Stratoconception

Usinage par empilement

Par rouleau discontinu

Laser, fraise
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Une téléconférence peut Etre mise en place entre I’ingénieur biomédical et I’équipe de chirurgie
permettant d’échanger sur les modalités de fabrications des outils. Les guides de coupes, les
modeles anatomiques et les plaques d’ostéosyntheéses ou encore les guides de positionnement
nécessaires a la chirurgie maxillo-faciale sont alors fabriqués par le laboratoire afin de

prévisualiser I’opération a effectuer.

Figure 11 : Modele anatomique de chirurgie. (a) Impression 3D sur modele facial, de I’os fibulaire et des guides chirurgicaux.
(b) La concordance entre le guide de coupe et la fibula est analysée. (c et d) Les segments fibulaires sont coupés en utilisant le
guide de coupe et réunis grace au guide de positionnement. (e et f) Les vis et plaques d’ostéosynthéses sont mise en place sur
le modele maxillaire. Apres le retrait du guide de positionnement des vis et plaques d’ostéosynthéses complémentaires sont

positionnés.(17)

1.3.3 Applications de la FAO en chirurgie maxillo-faciale

1.3.3.1 Impression de modéle pour la planification
La complexité de I’anatomie cranio-maxillo-faciale ainsi que ses variations peuvent rendre la
planification et I’exécution d’une chirurgie de reconstruction de la face difficile. Les
améliorations des systémes informatiques ont non seulement rendu les images 3D plus réalistes
mais ont également permis des analyses et mesures de surface et de volume. Avec 1’utilisation
de la mod¢lisation 3D, il est devenu possible d’obtenir des copies exactes des structures faciales
du patient, permettant la création de pieces sur-mesure aidant a combler les éventuelles pertes

de substances (16).
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1.3.3.2 Impression de modéle pédagogique

Une start-up francaise BIOMODEX développe des organes synthétiques imprimés en 3D a
partir de ’imagerie médicale destinées a I’entrainement des chirurgiens. Deux applications sont
possibles :

La premicre est I’entrainement des chirurgiens sur des pathologies ou des traumatismes, avec
un « catalogue » de cas patients qui peuvent étre commandés sur une plateforme web pour
former des étudiants en médecine ou des chirurgiens souhaitant se perfectionner sur un geste
chirurgical en particulier.

La seconde application est 1’entrainement préopératoire patient-spécifique. A partir de
I’imagerie médicale du patient, en imprimant en 3D I’organe synthétique afin que son
chirurgien puisse s’entrainer la veille de I’opération sur I’anatomie du patient. La société espere
ainsi baisser le risque chirurgical, les complications, les ré-hospitalisations et des cofits

associés(20).

1.3.3.3 Impression de guides de coupe et de plaques d’ostéosynthese

Différents dispositifs médicaux sont parfois nécessaires a la chirurgie reconstructrice : mod¢les
anatomiques, guide de coupe, plaques d’ostéosyntheses, guide de positionnement, épithése
faciale ou encore protheése immédiate. Tous ces dispositifs médicaux, permettent au chirurgien
d’appréhender ou de réaliser la chirurgie de facon la plus précise possible.

Par exemple, pour la mise en place implantaire, certains outils permettent de mettre en place
les implants en méme temps que la chirurgie reconstructrice. En effet, deux stratégies sont
possibles. Ils peuvent étre placés de visu par abord buccal en fin d’intervention une fois la
reconstruction osseuse achevée, ou la planification implantaire peut étre reproduite directement
au site de prélévement grace a des guides implantaires intégrés au guide de coupe fibulaire.
Dans cette deuxieme option, la planification implantaire est éventuellement modifiée en
fonction de la planification osseuse affichée afin de faciliter leur placement et d’éviter la
proximité immédiate des ostéotomies (3 mm de distance au minimum).

Les guides de coupe sont congus en intégrant des puits de forage gainés, identiques a ceux
proposés sur les guides implantaires conventionnels, et dans lesquels s’adaptent au besoin les
contre-angles correspondant a la s€équence de forage des implants choisis.

Le forage et le placement implantaire est réalisé juste apres le prélévement du lambeau car le
positionnement du guide est plus précis lorsque la fibula est entiere et le geste est facilité par la

possibilité de stabiliser I’os en le maintenant par ses extrémités (18) (figure 10).
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Figure 12 : Pose des implants dentaires avant la réalisation des ostéotomies et de la conformation (18)

En France, de nombreuses sociétés sont spécialisées dans la conception, la fabrication et la mise
a dispositions de dispositifs médicaux pour les reconstructions maxillo-faciales. En fonction
des pertes de substances a reconstruire les sociétés OBL/Matérialise, OsseoMatrix, Global D
peuvent €tre des alliés indispensables lors des chirurgies reconstructrices.

Par exemple, la société OBL/ matérialise a créer le systéme SympliciTi, basé sur un principe
de rétro-stimulation qui permet de forer les trous correspondant aux vis d’ostéosynthese finales
avant méme d’avoir réalisé les ostéotomies. A partir de la planification, les vis d’ostéosyntheses
sont positionnées, virtuellement, de maniere optimale sur chacune des extrémités des segments
osseux (en fonction du volume osseux, de ’accessibilité, des éléments adjacents, de la position
d’éventuels implants dentaires). Ensuite les plaques d’ostéosyntheses reliant ces différents
points d’ancrage sont dessinées en regard de chaque ostéotomie. Ceci permet d’intégrer les

puits de forage correspondant dans les guides de coupe (figure 13) (18).

Figure 13 : Comparaison de la planification et du scanner postopératoire d’une reconstruction maxillo-mandibulaire avec

Symplicity (18)
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2 MATERIEL ET METHODE

Pour rappel, I’objectif principal de cette étude était de comparer, grace a une revue systématique
de la littérature, la qualit¢ de vie du patient ayant subi une reconstruction maxillaire et/ou
mandibulaire avec ou sans planification par CFAO.

2.1  Protocole
Cette revue systématique a €té réalisé selon le modele PRISMA (Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analysis).

2.2 Sources et stratégies de recherche

Une recherche de la littérature a été effectué¢ début d’année 2019, sur les publications des dix
derniéres années (2008 a 2018), en utilisant les bases de données électroniques Pubmed,
cochrane, Dentistry & Oral Sciences Source. Un algorithme de recherche “quality of life” AND
(maxilla* OR mandib*) AND (“computer aided design” OR “free tissue flap” OR “free
flap” OR “free graft™) a ét¢ utilis¢ afin de mettre en évidence les articles les plus pertinents
concernant le sujet traité. Les études systématiques n’ont pas ét¢ incluses dans cette étude mais

ont été utilis€ pour identifier certains articles importants manquants.

2.3 Sélection et évaluation des études

Les résultats de recherche ont été importé dans le logiciel de gestion Zotéro. Les doublons ont

€té supprimes.

Les criteres d’inclusions sont :
- Participants humains
- Articles en langue anglaise ou frangaise
- Nombre de participants de chaque étude supérieure a 3
- Défauts maxillaires et/ou mandibulaires
- Reconstruction avec des lambeaux libres vascularisés
- Réhabilitation orale avec des prothéses conventionnelles ou implanto-portées

- Qualité de vie des patients

Les critéres d’exclusion sont :

- Revues systématiques
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- Nombre de participants de chaque étude inférieure a 3

- Etudes animales ou in-vitro
Dans le premier tout de sélection, une évaluation des titres et résumés a été effectué en fonction

des critéres d’inclusions et exclusions. Puis dans le second tour, une évaluation de I’article

complet a permis d’exclure et d’inclure les articles les plus pertinents dans cette étude.

2.4 Evaluation de la qualité des études incluses

Le MINORS (Methodological Index Of Non Randomized Studies) permet d’évaluer la qualité
méthodologique et les biais potentiels dans les études non randomisées (21). La liste du
MINORS est composée de douze items au total : huit items pour les études non comparatives
et les quatre autres items sont dédiés aux études comparatives. Un nombre allant de 0 a 2 est
attribué a chaque item: 0 (non renseigné), 1 (renseigné mais inadéquat), 2 (renseigné et
adéquat) (Annexe 4). La somme de tous les items est ensuite calculée et retranscrite en

pourcentage pour chaque étude non-randomisée incluse dans la recherche.

2.5 Analyse des informations extraites

Les informations ont été extraites a I’aide du logiciel ¢€lectronique Microsoft Excel. Les
informations ont été collectées et analysées en tenant compte des caractéristiques de I’étude,
des informations sur les traitements effectués, [’utilisation ou non de la CFAO, les

complications rencontrées et la qualité de vie des patients (Annexe 1,2 et 3).

2.6 Organisation générale des tableaux

Trois tableaux ont été réalisé :
¢ Caractéristiques générales des études sélectionnées (annexe 1)
¢ CFAO et réhabilitation prothétique des études sélectionnées (annexe 2)
¢ Qualité de vie des patients (annexe 3)
Les articles, dans chaque tableau, ont été classé en trois catégories : (Annexe 1,2 et 3)
¢ Les quatre premieres publications : La CFAQO a été utilisé pour tous les patients
¢ Les cinq publications suivantes : Pas de CFAO utilisée

¢ Les six dernicres publications : les patients ont été soigné avec ou sans CFAO
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3 RESULTAT

3.1 Publications sélectionnées

La procédure de sélection des études est résumée dans le diagramme de flux PRISMA :

J

Références identifiées par
recherche sur base de données
(n=136)

Références supplémentaires
identifi€ées par d’autres sources
(n=4)

Identification

[

)

Eligibility Screening

Included

l l

Références apres suppression des doublons

(n=115) 25 doublons

l

Références sélectionnées
(n=24)

l

Références exclues

(n=91)

Articles évalués en texte intégral
pour éligibilité
(n=18)

Articles en texte
intégral rejetés

(n=3)

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n =15)

L’algorithme de recherche dans les différentes bases de données a mis en évidence 136 articles.

Apres la lecture de quelques revues systématiques 4 articles se sont ajoutés pour un total de 140

publications. Apres avoir retiré les doublons nous nous retrouvons avec un total de 115 articles.

24 articles ont été retenus pour une lecture intégrale apres avoir évaluer les titres et résumés.

Par conséquent 91 articles ont été exclus. La sélection finale a permis de retenir 15 articles dans

cette revue systématique.
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3.2 Caractéristiques et qualité des publications sélectionnées

Dans les quinze €tudes sélectionnées, trois sont des études randomisées et douze sont des études

non-randomisées comprenant deux études transversales, sept €tudes descriptives et trois études

de cohortes. Les différentes publications analysent 1’apport de la CFAO a la qualité de vie des

patients apres reconstructions maxillo-faciales.

Dans les quinze études, il y a un total de 522 patients qui ont eu une reconstruction par lambeaux

libres vascularisées et 300 patients ont €té implantés. Le nombre de patient par étude varie entre

4 et 113 (en moyenne 35 patients) avec une moyenne d’age approximative de 47 ans.

3.3 Qualité de vie des patients

Neuf articles sur les quinze sélectionnés ont utilisé des questionnaires standardisés afin

d’évaluer la qualité de vie des patients :

EORTC QLQ-C30 : European Organization for the Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire — Core 30 : ce questionnaire est validé par 1’organisation
européenne pour la recherche et le traitement des cancers. Trente questions avec un
score compris entre 1 et 4 pour les questions de 1 a 28 et un score compris entre 1 et 7
pour les questions sur « 1’état de santé global ». Ce questionnaire est divisé en 3 échelles
de symptomes (fatigue, douleur, nausé€es et vomissement), 5 échelles fonctionnelles
(physique, role, social, émotionnel, cognitif), une échelle globale de la qualité de vie et
6 symptomes isolés concernant les effets secondaires fréquents des thérapies

anticancéreuses.

Toutes les questions évaluent la qualité¢ de vie au cours de la semaine précédente. Les
scores des différentes échelles sont compris entre 0 et 100. Un score proche de 100 dans
les échelles fonctionnelles indique une qualité de vie parfaite. A contrario, un score
proche de 100 pour une échelle de symptdmes représente un niveau élevé de difficultés

ou de symptomes (22) (Annexe 5).

EORTC QLQ-H&N35 : : European Organization for the Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Head & Neck. 35 questions sur la qualité de vie
des patients atteints de cancers au niveau de la téte et du cou validées par 1’organisation
européenne pour la recherche et le traitement des cancers. Ce questionnaire peut étre

utilisé en complément avec le QLQ C-30, ce qui permet d’avoir des informations plus
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pertinentes concernant la qualité de vie des patients.

Le questionnaire intégre, onze items isolés et sept échelles multidimensionnelles
(douleur, déglutition, les sens (goft et odeur), la parole, I’alimentation en société, les
contacts sociaux et la sexualit¢ au cours de la semaine précédente. Pour chaque

échelles/items, un score €levé signifie une moins bonne qualité de vie (23) (Annexe 6).

OHIP-14: Oral Health Impact Profile-14. Impact de la santé bucco-dentaire : ce
questionnaire est dérivé d’une version de 49 questions. Une version simplifiée a été
créer, avec 14 questions visant a mesurer explorer sept axes : 1’inconfort psychologique
et social, la limitation fonctionnelle, et I’incapacité psychologique, le handicap physique
et social et la douleur physique. Pour chaque question six réponses au choix : toujours,
trés souvent, souvent, occasionnellement, rarement ou jamais. Chaque réponse
correspond a une valeur entre 1 pour jamais et 6 pour toujours. Plus le score global sera

¢levé et plus la qualité de vie des patients sera bonne(24) (Annexe 7).

DSI: Overall Denture Satisfaction Index. Indicateur de la satisfaction bucco-dentaire
global. 10 questions avec 4 choix de réponse : « cela s’applique », « je ne sais pas »,
« celane s’applique pas », cela ne s’applique pas du tout ». Chaque réponse correspond
a une valeur entre 1 et 4. Apres la collection des données un indicateur de la satisfaction
bucco-dentaire est calculé allant de 0 absence de satisfaction et 40 satisfaction totale

(25) (Annexe 8).

UW Qol: Universit¢ de Washington - Qualit¢ de vie. Plusieurs versions de ce
questionnaire ont ét¢ établit. Le dernier en date, la version 4, inclut de de nouveaux
domaines avec 1’état d’esprit et ’anxiété afin d’avoir les résultats les plus réalistes dans
la pratique quotidienne (26). 12 questions avec 3 a 6 choix de réponse avec des valeurs
allant de 0 (pire) a 100 (meilleur). Il y a aussi 3 questions générales. Avec ce
questionnaire, les patients ne considérent pas uniquement la santé mental et physique
mais aussi d’autres facteurs comme la famille, les amis, la spiritualité ou encore les
loisirs personnels. Ce questionnaire se concentre sur la qualité de vie des patients au

cours des 7 derniers jours (Annexe 9).

MHI : Mental Health Inventory. C’est une évaluation de la sant¢ mentale : anxiété,
dépression, contrdle du comportement, positive attitude et la détresse générale. Cet outil
permet de mesurer I’état émotionnel global. Le questionnaire complet comprend 38

questions et I’échelle de 6 points de Likert permet d’y répondre. Il existe cependant des
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versions courtes composé de 5 ou 18 questions (27) (Annexe 10).
e McGill Pain Questionnaire : Questionnaire complet composé de quatre parties :

Une premiere partie reprend un dessin représentant une illustration du corps. La

localisation de la douleur peut étre précisée sur ce dessin.

Une deuxieéme partie avec 20 sous-échelles. Chacune de ces sous échelles
comprend de 2 a 5 adjectifs décrivant la douleur, classés selon I’intensité de la douleur.
Le patient doit désigner par sous échelle, la douleur qui refléte le mieux sa douleur
actuelle. Les sous-échelles portent sur 1’effet sensoriel de la douleur, sur sa dimension

affective et sur I’aspect évaluatif de la douleur.
Une troisiéme partie juge 1’évolution de la douleur

Une quatrieme partie juge I’intensité actuelle de la douleur sur une échelle de 6

points allant de aucune douleur a douleur insupportable (28) (Annexe 11).

Trois articles ont utilisé le questionnaire EORTC QLQ-H&N35.

o Deux de ces articles ont montré qu’il existait une différence significative entre patients
avec implants et patients sans implants uniquement concernant 1’aspect social (29) et la

déglutition (30).

o Une étude transversale a permis de mettre en évidence qu’il n’existait pas différence
significative entre protheése avec obturateurs (groupe 1) et protheéses implanto-portés
(groupe 2). Notons malgré tout que les patients du groupe 1 ont 1égeérement plus de
sensibilités a la machoire, de dysphagies, de salive visqueuse, d'enrouement mais
légerement moins de problemes lors de la déglutition d'aliments mous ou solides, de
manger en société ou de parler au téléphone par rapport aux patients du groupe 2. De
plus, cinq questions concernant la santé¢ mentale des patients ont été posées (MIH test)
: dépression, anxiété, estime de soi, control et lien émotionnel ou encore positive
attitude). Il y a un score plus élevé pour les patients du groupe 1 par rapport au groupe
2 mais il n’existe pas de différence significative au niveau du bien-étre global des

patients (31).

Deux articles ont utilis¢ une combinaison de deux questionnaires EORTC QLQ-H&N3S5,
EORTC QLQ-C30 afin d’analyser la qualité de vie des patients.
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o Une étude de cohorte comparant un groupe de patients reconstruits sans implants et un
groupe de patients reconstruits avec des restaurations implanto-portées a démontré
qu’en regardant la valeur des scores en général les patients avec des implants ont de
meilleurs résultats aux questionnaires. Cependant il y a une différence significative par
rapport au groupe sans implants uniquement concernant le bien-étre général, 1’absence

de dyspnées et I’absence de sonde gastrique (32).

o Une étude randomisée a comparé un groupe de patients avec prothése amovible sur deux
implants et un groupe de patients avec prothéses amovible sur quatre implants. Afin
d’avoir des résultats précis deux autres questionnaires (DSI et OHIP-14) ont ét¢é ajouté
aux deux questionnaires précédents. Ils ont pu conclure qu’a six mois de suivi
prothétique il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes exceptés pour
'aspect émotionnel et social et le "sentiment d'étre malade" ou 1'on trouve de meilleurs
résultats dans le groupe 2 implants par rapport au groupe 4 implants. A douze mois de
suivi prothétique il n'y pas de différence significative entre les deux groupes.
Indépendamment du nombre d'implants mis en place, tous les patients avec des
protheses implanto-portées ont de meilleurs résultats fonctionnels comparé aux patients
avec des protheses amovibles conventionnels. Cette affirmation a été possible en
comparant les résultats des patients reconstruits avant la mise en place des implants
utilisant des prothéses amovibles conventionnelles et les résultats de ces mémes patients

reconstruits 6 et 12 mois apres la réhabilitation prothétique implanto-portée (33).

Deux autres études randomisées ont utilisé respectivement ces questionnaires (MPQ /OHIP-14

+ entretiens personnalis€s).

o Le questionnaire Mcgill (MPQ) a permis de mettre en évidence que la douleur diminuait
plus rapidement pour les chirurgies avec guide comparé aux chirurgies sans guide mais
il n'existe pas de différence statistiquement significative entre les différents groupes. Il
y a un gonflement plus important pour les patients avec guides osseux comparé aux
guides muqueux. En comparant la durée chirurgicale entre le groupe de patients avec
guide Matérialise muco-supporté et le groupe de patients sans guide implantaire, une
différence significative a été trouvé avec un avantage pour le groupe avec guide
implantaire. Notons aussi qu’il existe un gonflement prolongé pour les patients sans

guide qu'avec guide (34).
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o Lautre article randomis¢€ a comparé un groupe de 22 patients avec guides chirurgicaux
(Sg) pour le positionnement du lambeau de reconstruction et un groupe de 18 patients
sans guides chirurgicaux (Co). Une réhabilitation prothétique pérenne a été possible
pour 19 patients du groupe Sg et 9 patients du groupe Co. Les CT scan évaluations
montrent un rapport intermaxillaire favorable pour 17 patients du groupe Sg et 8 patients
du groupe Co. 18 patients du groupe Sg et 11 patients du groupe Co sont satisfaits des
résultats esthétiques. Pas de différence entre les deux groupes concernant I'alimentation,
la parole et les capacités oratoires excepté pour les patients avec des défauts tissulaires.
Trois patients n'ont pas une alimentation solide apres réhabilitation : deux avec une
prothése amovible conventionnelle et un avec une prothése implanto-portée. Cela
s'explique par le fait qu'ils ont tous les trois des I€sions labiales entrainant des difficultés

masticatoires (35).

Dans un article transversal pour le questionnaire UW-Qol, le meilleur score est attribué a la
déglutition et le score le plus faible est pour la mastication et l'anxiété. Les trois domaines les
plus importants pour les patients sont la mastication suivie de l'apparence et l'activité. Les
domaines les moins importants pour les patients sont la douleur, la déglutition et le golit. Pour
le OHIP-14, le score le plus bas est pour le handicap suivi de 1'inaptitude sociale et 1'inconfort
psychologique et le score le plus haut est pour l'inconfort physique et la douleur. La moitié des
patients ont de faibles connaissances scolaires : 4 n'ont pas terminer I'école primaire, 15 sont
allés jusqu'au lycée et 8 ont été diplomeés d'une université. 4 patients ne savent pas lire et écrire
et ont besoin d'une aide complémentaire pour remplir les questionnaires. Seulement 10 patients
ont une activité stable, une sécurité financicre et sociale et les autres patients ont eu besoin d'une
aide financiere de leur famille. 27 patients sont mariés et 6 patients sont célibataires et vivent

toujours chez leurs parents (36).

3.4 Taux de succes implantaire

La mise en place des implants a été réalisé réalisée en méme temps que la reconstruction
maxillo-faciale pour 42 patients. A contrario, la mise en place implantaire a été réalisée dans un
second temps apres cicatrisation de la reconstruction pour 258 patients. Cependant un guide
chirurgical pour la mise en place du lambeau a été utilisé dans une seule publication et un guide
implantaire a été utilisé dans 4 publications. Dans douze articles, 1118 implants ont été mis en
place avec un taux de succes de de 97% pour un suivi post-implantaire compris entre 10 jours
et 89 mois. De la radiothérapie pré ou post-implantaire a été réalisée chez les patients de neuf

¢tudes. Cependant un seul de ces articles mentionne 1’échec d’un implant chez un patient irradié
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(35).

3.5 Mastication
Deux articles ont évalué¢ 1’efficacité masticatoire des patients.

En effet, une étude de cohorte cherchant a déterminer s’il existe une différence de mastication
pour les patients entre le coté reconstruit par lambeau (R) et le coté non reconstruit (dentition
saine), a effectué le test des deux couleurs de chewing-gum. Vingt mastications coté R, pause
de trois minutes puis vingt mastications coté N avec un nouveau chewing-gum. Récolte des
deux gommes a macher puis évaluation visuelle puis €lectronique, ce qui a permis de conclure
qu’il n’y avait pas de différence significative concernant 1’efficacité masticatoire entre le coté

reconstruit et le coté non reconstruit (37).

Dans une autre étude, ils ont fait mastiquer 20 cubes de silicones a des patients porteurs de
protheses fixes implanto- portées et des patients avec des prothéses amovibles. Chaque patient
a effectué¢ un cycle de 60 mastications ce qui correspond au nombre de cycles nécessaires en
moyenne qu’effectue des patients avec une dentition saine pour réduire de fagon homogene les
cubes de silicone. Les cubes mastiqués ont été passés au tamis sous un jet d’eau constant. Les
morceaux de silicones passé€s a travers le tamis ont €té récupérés séchés et pesés. Le test
masticatoire est meilleur pour le groupe de patients avec protheses fixes implanto-portés par
rapport au groupe de patients avec protheéses amovibles mais il n'y a pas de différence
significative concernant l'efficacit¢ de la mastication entre les deux groupes en prenant en

compte le nombre de dents remplacées et leur localisation (30).

3.6 Résultats esthétiques

Trois études se sont intéressées aux résultats esthétiques des patients. Cependant aucune de ces
¢tudes n’a utilisé de questionnaires standardisés ou n’a réalisé des tests objectifs afin d’évaluer

la satisfaction esthétique des patients (8,38,39).

3.7 Complications

Douze des quinze ¢tudes sélectionnées ont eu des complications. Dans cinqg études, des patients
ont ¢té perdus durant le suivi pour cause de déces, de changement d’adresse, de tumeurs
récidivantes ou encore du souhait de ne pas poursuivre le traitement (29,32,33,35,36). Notons
un mauvais placement implantaire dans trois articles (8,29,40), empéchant la mise en charge

par rapport a la nouvelle conformation anatomique présente apres la reconstruction maxillo-
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faciale. Une hyperplasie tissulaire autour des implants, est reportée dans sept publications
nécessitant une intervention chirurgicale supplémentaire (greftfe cutanée, épithélio-conjonctive
ou encore musculaire) (8,29,30,33,37,39,40). Des cas de fractures implantaires sont énoncés
dans deux études. (31,40) Des cas de nécrose (33), de fracture (38) et d’instabilité¢ (29) du
lambeau libre greffé sont répertoriés respectivement dans trois articles. Une autre étude relatant
le cas de patients avec guide ostéo-supporté explique la difficulté opératoire a cause de la
limitation d’ouverture buccale des patients. En effet les cinq premiers millimétres de forages
ont été réalisé avec de petits forets puis le guide a di étre retiré afin de finir le forage (41). Cinq

publications ont évoqué des échecs implantaires a cause de péri-implantites (31-33,35,42).

3.8 Analyse de la puissance des études sélectionnées

Seuls deux articles analysent la puissance de 1’étude. Dans le premiere étude randomisée la
puissance de I'¢tude est inadéquate 32% avec deux groupes de 26 participants. Il aurait fallu
107 participants dans chaque groupe pour avoir une puissance de 80% (33). Dans la seconde
¢tude randomisée, la puissance de 1'étude est inadéquate 42% : 10 participants dans chaque

groupe. Il aurait fallu 26 participants dans chaque groupe pour avoir une puissance de 80% (37).

A noter qu’un méme auteur a participé a la publication de ces deux articles. L’échantillon de
patients de I’article le plus récent (2018) a été pris a partir des patients qui participaient a la

premiere étude.
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4 DISCUSSION

Critique des résultats des études sélectionnées

L’objectif principal de cette étude était de comparer, la qualité de vie du patient ayant
subi une reconstruction maxillaire et/ou mandibulaire avec ou sans planification par CFAQO.
Nous avons trouvé que la plupart des études montraient une bonne satisfaction des patients
apres la réhabilitation prothétique qui faisait suite a la reconstruction maxillo-faciale.
Cependant, il existe une grande diversité dans les méthodes utilisées pour évaluer la qualité de
vie des patients. Nous ne pouvons pas tirer des conclusions concernant 1’apport de la CFAO
dans la qualité¢ de vie des patients aprés reconstructions maxillo-faciales a cause du faible
¢chantillon de participants contenu dans chaque étude. De plus, il existe, une hétérogénéité des
caractéristiques, avec des criteres d’inclusions et d’exclusions différentes, la sélection de
patients avec des pathologies bénignes ou malignes, ['utilisation de différents guides
implantaires ou chirurgicaux, de différents questionnaires afin d’évaluer la qualité de vie et un
suivi post opératoire aléatoire allant de 10 jours a 89 mois. En effet, en tenant compte de cette
hétérogénéité, le groupage des données a ét¢ impossible.

La qualité de vie des patients aprés reconstruction maxillo-faciales est souvent en corrélation
avec la localisation du défaut osseux et/ou tissulaire initial. Un défaut au niveau de langue

entraine généralement une difficulté masticatoire (35).

Quinze études ont été inclus dans cette étude systématique et ont été classé en 3
catégories : les quatre premicres publications : la CFAO a été utilisé pour tous les patients, les
cinq publications suivantes : La CFAO n’a pas été utilisé et les six derniéres publications : les

patients ont été soigné avec ou sans CFAO.

Concernant la premiére catégorie, la douleur a été évalu¢ dans un article grace au McGill
Pain Questionnaire et il a été relaté que la douleur diminuait plus rapidement pour les chirurgies
avec guide implantaire comparé aux chirurgies sans guide implantaire mais aucune différence
significative n’a ¢été démontré. Auparavant, l'utilisation d’un guide implantaire apres
reconstruction maxillo-facial, ne permettait pas un positionnement optimal des implants car il
¢tait difficile de connaitre de fagon précise, la profondeur de 1'os sans lever un lambeau. De
plus, la fixation du guide, une fois le lambeau soulevé était impossible a cause de la finesse du

lambeau et ’exposition de larges zones osseuses sur des patients irradiées est a éviter. Par
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conséquent, un protocole modifi¢ de CFAO a été réalisé, avec la mise en place du guide et
implants sans lambeau afin d'avoir un positionnement optimal implantaire. Un des avantages
de cette technique est de pouvoir mettre en place une prothése immédiate, issue de la
planification du guide implantaire, directement a la fin de I'opération (40,43). Cela permet donc
de réduire la durée totale du traitement des patients et d’améliorer leur qualité de vie.

La limitation d’ouverture buccale peut étre un frein a 1’utilisation d’un guide implantaire,
cependant, I’utilisation du guide avec des petits foréts sur les cinq premiers millimetres puis la
fin du forage sans le guide permet de contourner ce probléme (41). Notons qu’il faut au
minimum 15mm d’ouverture buccale afin de réaliser des empreintes, positionner des implants,
mettre en place une prothese et permettre une mastication et une déglutition optimale (13). D’un
point de vue global, les patients sont satisfaits aprés la réhabilitation prothétique mais sur les
quatre publications, seules deux ont utilisé des questionnaires pour évaluer la qualité de vie des
patients. A noter que le suivi post-opératoire n’a pas été trés long par rapport aux autres

catégories entre 10 jours et 18 mois.

Concernant la deuxiéme catégorie, tous les patients ont eu des implants sans guide
implantaire et/ou chirurgical. Pour deux articles, certains patients ont eu un positionnement
implantaire en méme temps que la chirurgie reconstructrice ce qui a permis de diminuer la durée
du traitement global. Il y a un possible biais de sélection car beaucoup de patients inclus, avaient
des tumeurs bégnines (8). Les patients avec de gros défauts au niveau des tissus mous n'ont pas
été sélectionnés et de mauvais résultats fonctionnels peuvent survenir malgré la mise en place
de prothése implantaire chez ces patients. Une étude a montré qu'il n'existe pas de différence
significative entre la partie reconstruite avec prothése amovible implanto-portée et la partie
dentaire non reconstruite. Les patients avec des défauts condyliens ou des défauts tissulaires
impliquant la langue, le palais ont été exclu de cette étude (37). Cependant, la langue le palais,
le condyle et les dents sont des parametres importants pour la déglutition et la mastication. Par
conséquent malgré la mise en place d'une prothése implanto-portée, il se peut qu'il n'y ait pas
d'amélioration au niveau de l'efficacité masticatoire chez les patients avec des défauts au niveau
de la langue, du condyle ou du palais. Un excellent taux de succes implantaire est visible dans
ces articles mais par rapport au biais de sélection mentionné, ce taux est probablement surestimeé
compar¢ au taux de succes implantaire dans la population générale, aprés reconstruction

maxillo-faciales.
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Concernant la troisiéme catégorie, un seul article, de cette troisieme catégorie et sur
I’ensemble des quinze articles sélectionnés met en évidence 1’utilisation de guides chirurgicaux
en comparant des patients réhabilités avec et sans guide chirurgical et avec ou sans implants
(35). Dans ¢étude randomisée, des pathologies bénignes et malignes sont présentes, 1'hypothése
nulle a été rejeté ce qui a permis de conclure que 1’utilisation du guide chirurgical améliorait
I'anatomie et les parametres esthétiques. Le groupe avec guide, présente les meilleurs résultats
au niveau de la qualité de vie. Le schéma occlusal, les résultats esthétiques et l'espace
prothétique permettant une mastication efficace, sont meilleurs dans le groupe avec guide. Pas
de différence entre les deux groupes concernant l'alimentation, la parole et les capacités
oratoires. Un patient a des difficultés d'élocution apres la réhabilitation, a cause d'une atteinte
de la branche mandibulaire du nerf facial. Les Iésions tissulaires et nerveuses peuvent donc
influencer les résultats fonctionnels. En conclusion les guides utilisés pour cette étude
améliorent directement l'anatomie, 1'esthétique ainsi que la qualité de vie des patients et
améliorent indirectement 1'aspect fonctionnel grace a une bonne relation intermaxillaire. Une
¢valuation des tissus préopératoire est fortement recommandé avant les réhabilitations
dentaires. D’un point de vue général, dans les six publications de cette catégorie, des
questionnaires ont été réalisé pour cinq articles. Les patients avec implants ont de meilleurs
résultats aux questionnaires au niveau masticatoire (en prenant en compte le nombre de dents
remplacées et leur localisation) (30) et au niveau de la qualité de vie, par rapport aux patients
avec des protheéses conventionnelles mais sans différence significative entre les deux groupes.
Les seuls différences significatives notables sont pour I’aspect social (29), le bien-Etre général,
I’absence de dyspnées (32).

Un article met en avant les trois domaines les plus importants pour les patients : la mastication
suivie de l'apparence et l'activité. Ceux les moins importants sont la douleur, la déglutition et le
gout (36). Néanmoins sur les 45 patients participant a I’étude, la moiti¢ avaient de faibles
notions scolaires dont 4 patients qui ne savaient ni lire et écrire. Le parametre socio-économique
est donc tres important a prendre en compte car en fonction de la classe sociale, les attentes

esthétiques et fonctionnelles seront différentes.

Comparaison avec la littérature
D’un point de vue général, sur les quinze publications sélectionnées, un grand nombre
de complications est a noter. Malgré 1’utilisation de la CFAOQ, les articles mettent en évidence

des implants non mis en charge a cause de la nouvelle conformation anatomique apres la
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reconstitution mandibulaire ou a cause d’un mauvais positionnement implantaire, d’une
fracture implantaire, de péri-implantites ou encore d’inflammation des tissus mous.
Concernant la radiothérapie, certains patients ont été irradié dans neuf articles sur les quinze.
Une seule publication révele un probléme avec une perte d’implant chez un patient irradié (35).
Cependant, les auteurs n’ont pas fait de différence entre patients irradiés ou non irradiés en
fonction des complications rencontrées. Cela ne permet donc pas de conclure de 1’existence
d’une causalité entre 1’irradiation et la perte implantaire. Une publication récente de Pater et al.
de 2019, explique que la mise en place de la radiothérapie avant ou apres la pose implantaire,
n’affecte pas, le taux de survie implantaire. Ces résultats peuvent étre expliqués par le
changement de méthode d’irradiation, de la radiothérapie conformationnelle simple a la
radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité qui a montré un meilleur taux de
survie implantaire (13). D’autres auteurs déclarent que les résultats des patients irradiés sont
plus mauvais comparé a ceux non irradiés concernant l'aspect social, physique, I'ouverture
buccale, la douleur et le handicap. Ces résultats tendent a étre atténués apres réhabilitation
prothétique implanto-portée (33).

L’inflammation des tissus mous a été une des complications majeures retrouvées dans la
majorité des publications. Cette hyperplasie a été soigné pendant la mise en charge implantaire
selon les données de la littérature : vestibuloplastie par greffe cutané ou épithélio-conjonctive
ou régénération tissulaire guidée (33,37). De plus, a cause du lambeau cutané intraoral présent
apres la reconstruction chirurgicale par lambeau fibulaire libre, la réhabilitation prothétique par
prothése amovible peut étre instable ou une inflammation hyperplasique granulomateuse peut
se former autour des implants. Pour éviter ces problémes, une greffe cutanée peut étre réalisée
afin d'inhiber la croissance de I'inflammation. De plus, la partie musculaire du lambeau fibulaire
peut étre utilisée. Le muscle placé dans la cavité orale subit des métaplasies squameuses et
obtient une apparence de muqueuse apres cicatrisation (30). De plus, dans un article récent,
Patel et al. montre que pour permettre une bonne cicatrisation de la greffe cutanée, un guide
compressif vissé sur les implants peut étre mis en place pendant six a huit semaines afin
d’inhiber la formation de tissu de granulation autour des vis de cicatrisation (13).

Une évaluation préopératoire dans toutes les études, aurait €té souhaitable en tenant compte des
¢dentements initiaux, de la qualité de vie des patients ou encore de la catégorie socio-
professionnel des participants afin d’effectuer une comparaison des résultats.

Les résultats esthétiques retranscrit dans certaines études ont été évalué par le chirurgien et le
patient lui-méme (8,38,39). Un biais d’observation est présent car les intervenants ont participé

aux soins des patients. Les futures recherches seront bénéfiques si des intervenants
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indépendants évaluent le résultat esthétique tout au long du traitement (suivi préopératoire a
postopératoire) en utilisant un support photo et/ou vidéo. De plus, dans la littérature il n’existe
pas de questionnaires permettant d’évaluer de facon précise les résultats esthétiques.

Cependant, un outil en cours d’¢élaboration permet de mesurer ces résultats : FACE-Q (44).

Dans les articles sélectionnés, peu d’implants ont été posé en méme temps que la
chirurgie reconstructrice. Groot et al. ont montré qu’il y a une meilleure capacité masticatoire
lorsque les implants étaient placés en 1-temps chirurgical comparé aux chirurgies avec plaques
d’ostéosyntheéses ou aux chirurgies reconstructrices en 2-temps (45). Patel et al. ont montré
cependant, que le positionnement implantaire en 1-temps chirurgical, augmente d’une heure la
durée totale de I’intervention, avec des possibilités d’interférences avec la radiothérapie ou
encore des possibilité de récidives tumorales au niveau de la zone implanter. Malgré tout, cela
permet une réduction du nombre de chirurgies a réaliser ainsi que le cott total du traitement et
le patient peut reprendre une alimentation normale plus rapidement. (13). Toutes les marques
implantaires se valent et n’agissent pas sur le taux de survie des implants. L.’état de la surface
des implants est un facteur important a prendre en compte car il y a moins de cas de fractures
pour les implants avec une surface traitée par rapport aux implants usinés.

Pour le choix d’une prothése amovible implanto-portée ou d’une prothése fixe implanto-portée
plusieurs facteurs rentrent en jeux comme la hauteur de la nouvelle créte formée, la présence
d’un vestibule lingual ou labiale, la mobilit¢ de la langue, le nombre d’implants présents,
I’hygiene et le colit. Pour les patients ayant subi des reconstructions maxillo-faciales, la
conception et 1’acceptation des prothéses conventionnelles peuvent étre difficile. Le déficit
osseux, la qualité de la gencive présente, les effets de la radiothérapie avec la diminution de la
mobilité des tissus, la xérostomie, le manque de rétention, les ulcérations liées a la résine lors
du port des appareils sont des parametres défavorables a la mise en place d’une prothése
conventionnelle. Les prothéses amovibles implanto-portées permettent une meilleure hygiene
et la mise en place de moins d’implants. Un inconvénient est qu’en fonction de la qualité des
tissus de la cavité orale, une instabilité prothétique peut apparaitre et engendrer des blessures.
La solution peut étre 1’utilisation de barres par rapport aux connexions sphériques afin de
réduire les micromouvements des implants et de rattraper un mauvais alignement implantaire.
Les protheses fixes implanto-portées ont pour avantages de ne pas limiter la mobilité¢ de la
langue et permettent d’avoir un bon support labial. L’hygiéne rigoureuse nécessaire est un des

inconvénients majeurs (13).
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Cette revue systématique montre 1’état actuel des connaissances et met en avant le
manque d’homogénéité des recherches. Cette hétérogénéité est due au grand nombre de
mesures subjectives et objectives disponibles et au manque de consensus sur la standardisation
des outils mis a disposition pour évaluer la qualité de vie des patients. En effet, afin que les
conclusions des futures études soient plus pertinentes, un consensus sur les procédures

d’évaluations devra étre mis en place.

Critique de la méthodologie des études

Trois études randomisées ont été sélectionnés, pour les autres études, I’outil MINORS
a ¢té utilisé afin d’évaluer la qualité méthodologique et les biais potentiels dans les études non-
randomisées. Seul un article, a effectu¢ un examen impartial des résultats et seul deux articles
a ¢évalué la puissance de I’étude. Il y a donc des lacunes présentes au niveau de la qualité
méthodologique de ces articles scientifiques. Notre recherche stratégique a été¢ réalisé en
utilisant les bases de données ¢électroniques Pubmed, Cochrane, Dentistry & Oral Source. En
limitant nos recherches a ces bases de données, il se peut que des articles non référencés dans
ces bases, soient manquants. Les ¢tudes de cas et les séries de cas de moins de trois participants

ont été exclu pour réduire le manque de puissance des études.
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CONCLUSION

Aucune conclusion ne peut étre admise concernant ’apport de la CFAO sur la qualité de vie
des patients ayant subi des reconstructions maxillo-faciales a cause de nombreux criteres
hétérogénes. Une évaluation préopératoire des patients serait souhaitable dans les futures
¢tudes, en tenant compte des édentements initiaux, de la qualité¢ de vie des patients ou encore
de la catégorie socio-professionnel des participants afin de comparer les résultats pré et post-
opératoires. De plus, un consensus devrait €tre établi sur la standardisation des outils
(questionnaires, tests) mis a disposition pour évaluer, de fagon objective, la qualité de vie des

patients apres la réhabilitation orale.

Cependant, malgré 1’absence de différence significative entre les patients ayant eu une
réhabilitation avec ou sans CFAQ, I’analyse des questionnaires a montré de meilleurs scores au
niveau masticatoire et qualité de vie global en faveur de la CFAQO. De plus, il est admis que la
CFAO améliore la précision du placement implantaire. Cependant les complications
rencontrées, les pathologies initiales des patients ainsi que leurs attentes esthétiques et
fonctionnelles ont peut-€tre limitées la significativité de 1’apport de la CFAO notamment en
tenant compte du colt et du délai nécessaire a la mise en place des dispositifs médicaux sur-
mesure. Certains auteurs comme Dell’ Aversana Orabona et al. mettent en place des systémes
de CFAO a moindre cotlit. Malgré de bonnes promesses en matiére de réduction du délai de
production et du colt, des études complémentaires sont nécessaires afin de confirmer les

résultats obtenus (4).
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Annexe 1
Tableau 3 : Caractéristiques générales des études sélectionnées

Patients perdus Genre Défauts
Références Type d'étude Minors scores Suivi tf)tal £ Total Patient | p endant. T (Homme / Moyenne d a:ge Groupes d'étude Pathologies ma'xxllau'e
patients (n) / Patients /Tranche d'age /défauts
Femme) . .
M restants (n)- mandibulaire (=
[ v ‘ v N/ ‘ v |~ v v ‘ v v
Voo iyin o 2 ans et 10 mois / 6 groupes : materialise bone , materialise mucosa,
al ;'0 14 Etude Randomisée - Aout 2009 - Juin 59 0/59 29/30 58/31-78 facilitate bone, facilitate mucosa, sans guide Non renseigné 39/33
- 2012 (mental group), guide chirugical simple (template)
. e r
- “::’)1;';“ o Em;i:;gg:"e 62 % (10/16) lan 10 0/10 6/4 52/36-70 . 6 Tumeurs, 3 blessures par balle, 1 sevére atrophie de la créte 2/9
r
L'é¢tude a commencé
Gerardo Etude descriptive en octobre 2013 et
Pellegrino et al. o ecﬁ\}/)e 69 % (11/16) le suivi a été fait au 5 0/5 Non renseigné | 61,8/51-83 - 4 patients avec une tumeur maligne et 1 cas de fente 5/0
2015 prosp maximum pendant
29 mois
José-Luis r
Cebrian- Etude descriptive - o 49,5 /Non ) s .
Carretero et al. prospective 62% (10/16) Non renseigné 4 0/4 4/0 renseigné - 3 carcinomes épidermoides et 1 myxome 1/3
2014
r B SE a|
i e 5 ans / Décembre . 5 5
‘Wau Yiqun et al. Etude descxfptlve 62% (10/16) 2000 & Décembre 29 0/29 218 47,1/26-61 ; 13 patients avec des tumeu?s malignes desu'u.cmt':es , 8 avec 14/8
2008 prospective 2005 des tumeurs benignes, 8 non renseigné
r
P W 50.9/Non Groupe 1 : 18 patients avec obturateur implanto- |8 Cacinomes épidermoides / 7 améloblastomes/ 5 tumeurs des
J 201 7g Etude transversale 75% (18/24) - 38 0/38 R3VALS re;sei s porté / Groupe 2 : 20 patients avec une prothése sinus / 6 hémangiomes / 6 carcinomes nasopharyngés / 2 38/0
B fixe implanto-portéé tumeurs palatines mixtes / 4 autre
r
Vinay V. Kumar . 2mectbmos 4perdus et2 | 33/13 (patients | S+ (Patients | Groupe 1 : 22 patients avec apparcils amovibles | -y 0ot g 1n mandibule /29 tumeurs bénignes / 16
Etude randomisée - Mai 2012 & 52 restants) /Non | partielles sur 2 implants / Groupe 2: 24 patients ) 0/52
et al. 2016 exclus / 46 restants) A S . 3 . tumeurs malignes
Novembre 2014 renseigné avec appareils amovibles partielles sur 4 implants
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Annexe 2
Tableau 4 : CFAO et réhabilitation prothétique des études sélectionnées

Patients | Position des implants 5
Type de avec en meme temps que Guide Type Implants mis | Taux de Mise en charge implantaire Suivi post-
Références P : . . . : . Guide implantaire Radiothérapie . en place/ | survie des . . N S Type de prothéses aprés reconstruction
reconstruction implants la chirurgie chirurgicale d'implants perdus Implants immediate ou retardée opératoire
(n) reconstructrice— 1 1 —
[] [] [~] (7] [] [~] (] [~] (] [~] ] [v] v
14
Guides chirurgicaux : Materialise
universal system sans réglage de
profondeur des implants / . . .
fi - 42
Vercruyssen Non renseigné 59 Non 2 temps Non renseigné FacilitateTM sytem (Astra Tech Non renseigné Astra 314/0 100% Non renseigné 10 jours -’ pm\th iy m% unl?lanto porteesl/
et al.,, 2014 prothéses amovibles implanto-portées
Dental) avec reglage de profondeur de
l'implant / et un simple guide
chirurgical en bariumsulphate
r r
4 patients irradiés/ 6 pa.tiems ont rfx;u des proth'éses imrflédiatcs
Lambeau libre de . : o ) implanto-portées / 3 patients aprés la
S.M. Meloni |fibula pour 9 patients limplants mis en Immédiate pour 6 patients / cicatrisation implataire ont un appareil meta
= o 10 Non 2 temps Non renseigné Nobel Guide protocol place 2 ans aprés | Nobel Biocare 58/3 94,8% Retardée pour 4 patients 4 mois 12 mois B , e
etal. 2012 | et lambeau de créte Nl implanto-porté et celui qui & regu la blessure
= . lafindela apres cicatrisation | S
iliaque pour 1 patient o par balle 4 eu un appareil résine implanto-
radiothérapie . .
porté (anatomie plus complexe)
r RS r
Dans 3 cas une navigation per-
opératoire a été utilisée pour controler
I iti t des implants. 2 d . g
Lt onnemen . s i .e Southern Immediate pour 4 patients : Entre 10 et 29
b e ol 1 patient irradié Implants : Bridge implanto-porté mis en | mois avec une
Pellegrino et Non renseigné 5 Oui pour 1 patient | Non renseigné passive avec un outil de reference P i . P e 17/1 94,1% 8o 1mp N 'p . Bridge implanto-porté pour tous les patients
. vz ... | post-implantaire | zygomatique place 72h aprés intervention / moyenne de
al.2015 dento-supporté. 1 de ces cas a été traité . . i .
RDE : : implant Retardée pour 1 patient 12 mois
par navigation active avec la mise en
place d'un traceur dans le crane du
patient.
r r
José-Lui 3 patients the létes implantc
OS&_ bt 2 patients avec guide ostéo-supporté / | 3 patients irradiés L en s pl:o - . " 1mp .
Cebrian- Lambeau libre de L g s . . ) . portées et 1 patient avec une réhabilitation
4 Non 2 temps Non renseigné | 1 patient avec guide muco-supporté / 1 avant la pose Astra 19/ 0 100% Retardée : 4 mois 18 mois 5 i .
Carretero et fibula ) . i B mixte : fixe en antérieure et amovible
patient avec guide dento-supporté d'implants i : b
implanto-portée en postérieure

al. 2014
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15 patients avec |

lambeaux ostéo-facio-
‘Wu Yiqun et cutanés fibulaires /

al. 2008 14 patients avec
lambeaux fascio-
osseux
r
Recontruction par
obturateurs pour 18
g [ e
al. 2017 ey
15 patients et
lambeau iliaque pour
5 patients
r
VAEGVE Lambeau libre de
Kumar et al. fibula
2016
r
Tuliu Lambeau libre
Moldovan et = vascularisé de créte
al. 2015 iliaque
r
VIEGVE Lambeau libre de
Kumar et al. fibula
2018
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oui pour 19 patients | Non renseigné

Oui pour 5 patients / 2-

Non renseigné
temps pour les autres

Non 2 temps Non renseigné
Non 2 temps Non renseigné
Non 2 temps Non renseigné

Non renseigné

Non renseigné

Non renseigné

Non renseigné

Non renseigné

3 patients ont regu
||, S e

avant la mise en (cEepiccare)
i and 66
place des implants Stra
(40 et 65gy)
Straumann et
5 patients irradiés | T\O0C) Diocare
avec 25
groupe 1 et 6 S
pa“e“:l“:;d‘és St (T
group Biocare) pour
15 patients
Radiothérapie pré-
implantaire pour 6
patients du groupe|  Straumann
1 et 9 patients du
groupe 2
Non renseigné | Non renseigné
4 patients irradiés
65gy avec mise en
place des implants | Straumann
minimum 12 mois
apres irradiation.

117/10

113/3

144/3

Non renseigné
/0

34/0

96% a lan
et91%as
ans

97,3 %

97,9%

100 %

100 %

Retardée pour 10 patients

Non renseigné

Si les patients n'avaient pas subi
de radiothérapie dans l'année et si
une stabilité primaire implantaire
était obtenu, une mise en charge
immédiate était réalisée. A
l'inverse une mise en charge
retardée de 6 mois était réalisée.

Retardée : apres ostéointégration

Si les patients n'avaient pas subi
de radiothérapie dans l'année et si
une stabilité primaire implantaire
était obtenu, une mise en charge
immédiate était réalisée. A
l'inverse une mise en charge
retardée de 6 mois était réalisée.

Entre 24 et 84
avec une
moyenne de
47.8 mois

28 patients ont une dentition fonctionnelle :
21 ont des bridges implantaires , 4 ont des
appareils amovibles maintenu par une barre
implantaire, 3 ont des appareils amovibles
sur locators /

12 mois

Entre 6 mois et
3 ans

Entre 38 et 46
mois pour une
moyenne de
42,7 mois

Groupe 1 patients avec prothéses
obturatrices : 8 implanto-supportées par
attachements magnétiques, 4 implanto-
supportées par une barre de rétention, 2
patients par une sytéme de Locator, 2
patients par un systéme d'attachement
boules, 2 patients par une combinaisons de
plusieurs systémes. Les patients du groupe 2
ont eu des prothéses fixes implanto-portées.

Pour tous les patients appareils amovibles
partiels implanto-portés

Pour 3 patients restaurations prothétiques
implanto-portées et 1 patient restauration
prothétique mixte (implants + dents
restantes)

Pour tous les patients appareils amovibles
partiels implanto-portés
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Annexe 3

Tableau 5 : Qualité de vie des patients des études sélectionnées

Reference’f‘ Complications ‘T‘ Qualité de vie [v]

Questionnaires : Version allemande McGill Pain Questionnaire (MPQ- DLV) et HRQOL (15 questions). La douleur diminue plus rapidement pour les chirugies
avec guide comparé aux chirurgies sans guide mais il n'existe pas de différence statistiquement significative entre les différents groupes. Pour la qualité de vie une
Non renseigné différence significative a ét€ trouvé entre les groupes Mat Mu et Mat Bo 1 et 2 jours aprés l'intervention. Une différence significative en comparant la durée de
chirurgie a été trouvé entre le groupe Mat Mu et le Mental Group avec un avantage pour le groupe Mat Mu. Gonflement plus important pour les patients avec guides
osseux comparé aux guide muqueux. Gonflement prolongé pour les patients sans guide qu'avec guide.

Vercruyssen
et al., 2014

Un implant non mis en charge di a la nouvelle conformation anatomique aprés la reconstitution mandibulaire / 1
patient a eu une fracture au niveau d'un implant en distal de la reconstruction fibulaire 15 jours apres la mise en
S.M. Meloni et| charge. L'implant a du étre retiré et la fracture a été reduite et consolidée sous anesthesie locale dans une autre
al. 2012 clinique. / 2 patients quatre mois aprés la mise en charge, ont eu une prolifération granulomateuse qui a engendré
des douleurs, des saignements et des problemes esthetiques. Apres excisions le remplacement a été réalisé par
une greffe épithélio-conjonctive palatine.

Apreés la réhabilitation prothétique, tous les patients sont satisfaits d'un point de vu masticatoire, social et qualité de vie globale. Tous les patients aprés un an n'ont
pas d'inflammation gingivale et de saignement au sondage. Apreés recontruction du plancher buccal, un patient presente une mastication difficile a cause d'une
diminution de la mobilité de la langue et de la lévre inférieure aprés la restauration prothétique

Gerard Un implant perd 1 patient aprés huit mois de mi harge. Durant le suivi, le devi d'une d
ra- : n‘unp an per U p'0}1r patien a.pres. . r'nm's Vo c a:rge’ : uran 'e iled es{ls.sage b ‘es Questionnaire : OHRQOL (14 questions). Apres 6 mois on a une diminution du score des questionnaires remis au patient avec une valeur moyenne de 25.5 le jour
Pellegrino et | prothéses a ét€ détecté a cause de la rotation d'un implant. Celui-ci a été dévissé sans anesthésie et la prothése a s 5 s S
2 B de l'opération et de 15.5 six mois aprés l'opération.
al.2015 été remplacée.
José-Luis
ian- Dans I il i &0~ & 1 : fi t 616 réalisé .
i bk ?a entsv i %uide ost?o’ supportz., s prem‘1ers mm de forages ont été realls? av.ec de petits L'occlusion des 4 patients est satisfaisante et ils ont pu retrouvé une mastication et une alimentation normale.
Carretero et forets puis le guide a dii étre retiré pour finir le forage a cause d'une ouverture buccale réduite.
al. 2014
104 implants fonctionnels et 3 implants foncti 1 is placement 1 implant et h; lasie d < o 9 ni q frna q ot
Wu Yiqun et 'unp i onn.e P 'non o . S px{u: 1mp yperp asile & Tous les patients ont pu utiliser leurs prothéses pour mastiquer. La mastication, la déglution et la parole ont été amélioré et les patients sont satisfaits de l'aspect
aL. 2008 tissus mous pour 2 implants ) / 6 patients (17 implants) ont eu une hyperplasie des tissus mous, ce qui a s

nécessité une intervention chirurgicale.

Questionnaires : EORTC H&N 35 MHI. Pas de différence entre les 2 groupes consernant l'alimentation et la parole. Pour les questionnaires EORTC H&N, les
patients du groupe 1 ont légérement plus de sensibilités a la méachoire, de dysphagies, de salive visqueuse, d'enrouement mais légérement moins de problémes lors de
Feng Wang et | Groupe 2 : 1 implants a fracturé dans la greffe iliaque avant la mise en place de la prothése et 2 implants ont du | la déglutition d'aliments mous ou solides, pour manger en société ou parler au téléphone par rapport aux patients du groupe 2 mais sans différence significative entre
al. 2017 étre retiré de l'os iliaque pendant le suivi, & cause d'une perte osseuse. les deux groupes. Concernant la santé mentale (MHI test : dépression, anxiété, estime de soi, control et lien émotionnel ou encore positive attitude) il y a une
différence entre groupe 1 et 2 avec un score plus élevé pour les patients du groupe 1. Cependant concernant le bien-étre global des patients il n'y pas de différence
entre les deux groupes
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Questionnaires : EORTC-QLQ ¢ 30, EORTC-H&N 35/ OHIP-14 /DSI/ A 6 mois de suivi prothétique il n'y a pas de différence significative entre les deux

oupes excepté pour l'aspect émotionnel et social et le "sentiment d'étre malade" ou 'on trouve de meilleurs résultats dans le groupe 2 implants par rapport au groupe
. L'inflammation des tissus mous a été soigné pendant la mise en charge implantaire selon les données de la gr' o by . H i B A o e an P Gy : = . e Sy
Vinay V. e 2 B Seinl e S SR SETaN 5 S . 4 implants. A 12 mois de suivi prothétique il n'y pas de différence significative entre les deux groupes. Indépendamment du nombre d'implants mis en place, tous les
littérature : vestibuloplastie par greffe cutané ou épithélio-conjonctive ou régénération tissulaire guidée. 4 patients g A . , . P . : B
Kumar et al. i i . . § patients avec des prothéses implanto-portées ont de meilleurs résultats fonctionnels comparé a des prothéses amovibles conventionnels. Les résulats des patients
(2 de chaque groupe) ont été perdu pour des raisons non relatives au traitement et 2 patients ont été exclu a cause i i Y L 2 B N B L
2016 e g . irradiés sont plus mauvais comparé a ceux non irradiés concernant l'aspect social, physique, l'ouverture buccale, la douleur et le handicap. Cependant ces résultats
de la perte d'un implant et d'une nécrose du lambeau de fibula.

sont atténués apres réhabilitation prothétique implanto-portée. A noter que la puissance de I'étude est inadéquate 32% : 26 participants dans chaque groupe. Il aurait

fallu 107 participants dans chaque groupe pour avoir une puissance de 80%.
Tuliu

Une fracture de I: ffe ili li 1 patient apres le placement des implants. D b s S 5 . : 5 :
Moldovan et n? F s e eu 3 ITDUI p’a’ en apres © p' . en . =y a.n &'ms o ,m,le Aprés la réhabilitation prothétique, la mastication et les fonctions esthétiques des patients ont été restauré en se rapprochant au maximum de 1'état initial du patient.
al. 2015 ostéosynthése avec des plaques et vis de titane a été réalisé et la réhabilitation prothétique s'est poursuivit.
Vinay V. L'éfficacité masticatoire entre la partie R et la partie N a été démontrée en réalisant le test des deux couleurs de chewing-gum (vivident xylit). 20 mastications cot¢ R, =
Kuma:'et al. L'inflammation des tissus mous a été soigné pendant la mise en charge implantaire selon les données de la

pause de 3 minutes et 20 mastications coté N avec un nouveau chewing-gum. Récolte des deux gommes a mécher puis évaluation visuelle puis electronique. I1
n'existe pas de différence significative entre les deux groupes dans l'efficacité masticatoire. A noter que la puissance de I'étude est inadéquate 42% : 10 participants
dans chaque groupe. Il aurait fallu 26 participants dans chaque groupe pour avoir une puissance de 80%.

2018 littérature : vestibuloplastie par greffe cutané ou épithélio-conjonctive ou régénération tissulaire guidée.

Seuls 18 patients ont eu une réhabilitation prothétique car beaucoup de participants avaient des tumeurs
avancées. C'était un critére d'exclusion pour une réhabilitation prothétique par l'organisme gérant I'étude. Cela
s'explique par un manque de moyens financier de I'hopital public. L'espace prothétique a été perdu pour 4
Thais Bianca patients du groupe Sg et 8 patients du groupe Co. 7 implants perdus pour 2 patients : 6 pour 1 patients non

Questionnaire : OHIP-14 + entretien personnalisé / 7 patients du groupe Sg et 5 patients du groupe Co ont maintenu leur stabilité occlusale aprés reconstruction. 12
des patients sur les 13 qui ont eu des recontructions condyliennes ont une instabilité occlusale. Une déviation d'ouverture est visible pour 7 patients du groupe Sg et
10 patients du groupe Co. Les CT scan evaluations montrent un rapport intermaxillaire favorable pour 17 patients du groupe Sg et 8 patients du groupe Co. Une

Brandio et al.  irradié et 1 pour un autre patient irradié a 60Gy avant la mise en place implantaire. Le patient ayant perdu les 6 réhabilitation prothétique pérenne a été possible pour 19 patients du groupe Sg et 9 patients du groupe Co. 18 patients du groupe Sg et 11 patients du groupe Co sont
2016 implants avait regu un guide implantaire pour une mise en place des implants sans lambeau ce qui a satisfaits des résultats esthétiques. Pas de différence entre les deux groupes concernant l'alimentation, la parole et les capacités oratoires excepté pour les patients avec
probablement entrainé un excés de température dans l'os fibulaire. Il n'y a pas d'autres hypothéses car le patient des défauts tissulaires. 3 patients n'ont pas une alimentation solide aprés rehabilitation : 2 avec une prothése amovible conventionnelle et 1 avec une prothése
avait une tumeur bénigne et n'a pas subi d'irradiation. 2 patients ont eu des peri-implantites avec des hyperplasies implanto-portée. Cela s'explique par le fait qu'ils ont tous les 3 des 1ésions au niveau de la langue entrainant des difficultés masticatoires.
tissulaires soignées par excision chirurgicale et greffes épithéliales.
Questionnaires : UW- Qol et OHIP- 14. Pour le UW-Qol le meilleur score est attribué a la déglutition et les scores les plus faibles sont pour la mastication et
l'anxiété. Les 3 domaines les plus importants pour les patients sont la mastication suivi de I'apparence et l'activité. Les domaines les moins importants pour les
patients sont la douleur, la déglutition et le golit. Pour le OHIP-14, le score le plus bas est pour le handicap suivi de I'inaptitude sociale et l'inconfort psychologique
Juanfang Zhu 4 et le score le plus haut est pour I'inconfort physique et la douleur. La moiti¢ des patients ont de faibles connaissances scolaires : 4 n'ont pas terminer I'école primaire,
et al., 2014 Non reseigné

15 sont allés jusqu'au lycée et 8 ont été diplomé d'une université. 4 patients ne savent pas lire et écrire et ont besoin d'une aide complémentaire pour remplir les
questionnaires. Seulement 10 patients ont une activité stable, une sécurité sociale et financiere et les autres patients ont eu besoin d'aide financiére de leur famille. 27
patients sont mariés et 6 patiens sont célibataires et vivent toujours chez leur parents. Les patients qui ont eu des implants ont un meilleur score dans les
questionnaires en matiere de mastication par rapport aux patients sans implants.
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EORTC = European Organization for the Research and Treatment of Cancer / QLQ-C30 = Quality of Life Questionnaire-Core 30 / QLQ-H&N35 = Quality of Life
Questionnaire-Head & Neck 35 / OHIP-14 = Oral Health Impact Profile-14 / DSI = Overall denture satisfaction index / HRQOL= Health-related quality of life /
UW Qol = University of Washington quality of life/ OHRQOL = The Oral Health-Related Quality of Life / MHI = Mental Health Inventory / ECOG = The Eastern
Cooperative Oncology Group performance score
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ANNEXES

Annexe 4 : MINORS (21)

Methodological items for non-randomized studies Scoretf

1. A clearly stated aim: the question addressed should be precise and relevant in the light of available literature

2. Inclusion of consecutive patients: all patients potentially fit for inclusion (satisfying the criteria for inclusion) have been
included in the study during the study period (no exclusion or details about the reasons for exclusion)

3. Prospective collection of data: data were collected according to a protocol established before the beginning of the study

4. Endpoints appropriate to the aim of the study: unambiguous explanation of the criteria used to evaluate the main outcome
which should be in accordance with the question addressed by the study. Also, the endpoints should be assessed on an
intention-to-treat basis.

5. Unbiased assessment of the study endpoint: blind evaluation of objective endpoints and double-blind evaluation of subjective
endpoints. Otherwise the reasons for not blinding should be stated

6. Follow-up period appropriate to the aim of the study: the follow-up should be sufficiently long to allow the assessment of
the main endpoint and possible adverse events

7. Loss to follow up less than 5%: all patients should be included in the follow up. Otherwise, the proportion lost to follow up
should not exceed the proportion experiencing the major endpoint

8. Prospective calculation of the study size: information of the size of detectable difference of interest with a calculation of
95% confidence interval, according to the expected incidence of the outcome event, and information about the level for
statistical significance and estimates of power when comparing the outcomes

Additional criteria in the case of comparative study
9. An adequate control group: having a gold standard diagnostic test or therapeutic intervention recognized as the optimal

intervention according to the available published data

10. Contemporary groups: control and studied group should be managed during the same time period (no historical comparison)

11. Baseline equivalence of groups: the groups should be similar regarding the criteria other than the studied endpoints. Absence
of confounding factors that could bias the interpretation of the results

12. Adequate statistical analyses: whether the statistics were in accordance with the type of study with calculation of confidence
intervals or relative risk

The items are scored 0 (not reported), 1 (reported but inadequate) or 2 (reported and adequate). The global ideal score being 16 for non-comparative studies
and 24 for comparative studies.
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Annexe 5 : Questionnaire EORTC QLQ C-30

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE
EORTC QLQ-C30 version 3

Nous nous intéressons a vous et a votre santé. R¢ 5 a toutes les
entourant le chiffre qui correspond le mieux a votre situation. Il n'y a pas de "bonne" ou de
"mauvaise" réponse. Ces informations sont strictement confidentielles.

Vos initiales :

Date de Naissance : ................ccooeeiiiiiiiiiiiiiieens

La date d’aujourd™hui = ...

Au cours de la semaine passée Pas Unpeu Assez
du tout

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques 1 2 3

pénibles comme porter un sac a provision chargé ou une valise ?

2. Avez-vous des difficultés a faire une LONGUE promenade ? 1 2 3

3. Avez-vous des difficultés a faire un PETIT tour dehors ? 1 2 3

4. Etes-vous obligée de rester au lit ou dans un fauteuil la majeure 1 2 3

partie de la journée ?

5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre 1 2 3

toilette ou aller aux W.C. ?

6. Etes-vous limitée d'une maniére ou d'une autre pour accomplir, 1 2 3

soit votre travail, soit vos taches habituelles chez vous ?

7. Etes-vous totalement incapable de travailler ou d'accomplir des 1 2 3

taches habituelles chez vous ?

Au cours de la semaine passée Pas Un peu Assez
du tout

8. Avez-vous eu le souffle court ? 1 2 3

9. Avez-vous eu mal ? 1 2 3

10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1 2 3

11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir ? 1 2 3

12. Vous étes-vous sentie faible ? 1 2 3

13. Avez-vous manqué d'appétit ? 1 2 3

Beaucoup

Beaucoup

14. Avez-vous eu des nausées (mal au cceur) ? 1 2 3 4

15. Avez-vous vomi ? 1 2 3 4

16. Avez-vous été constipée ? 1 2 3 4

Au cours de la semaine passée Pas Unpeu Assez Beaucoup
du tout

17. Avez-vous eu de la diarrhée ? 1 2 3 4

18. Etiez-vous fatiguée ? 1 2 3 4

19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ? 1 2 3 4

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur certaines 1 2 3 4

choses par exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?

21. Vous étes-vous sentie tendue ? 1 2 3 4

22. Vous étes-vous fait du souci ? 1 2 3 4

23. Vous étes vous sentie irritable ? 1 2 3 4

24. Vous étes vous sentie déprimée ? 1 2 3 4

25. Avez-vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines 1 2 3 4

choses ?

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils 1 2 3 4

génée dans votre vie FAMILIALE ?

27. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils 1 2 3 4

génée dans vos activités SOCIALES (par exemple sortir avec des

amis, aller au cinéma...)

28. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils 1 2 3 4

causé des problémes financiers ?

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ REPONDRE EN ENTOURANT LE
CHIFFRE ENTRE 1 ET 7 QUI S'APPLIQUE LE MIEUX A VOTRE SITUATION.

29. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cours de la semaine
passée ?

1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent

30. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine
passée ?

1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
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Si vous souhaitez utiliser ce questionnaire, veuillez-vous rapprochez du département EORTC Quality of Life : qualityoflife@eortc.org
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Annexe 6 : Questionnaire EORTC QLQ H&N35

EORTC QLQ - H&N35

Les patients rapportent parfois les symptomes ou problémes suivants. Pourriez-vous

indiquer, s'il vous plait, si, durant la semaine passée, vous avez été affecté(e) par I'un de

ces symptdmes ou problémes.

Entourez, s'il vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée : Pas
du tout

31. Avez-vous eu mal dans la bouche ?

32. Avez-vous eu mal a la machoire ?

33. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche ?

34. Avez-vous eu mal a la gorge ?

35. Avez-vous eu des problémes en avalant des liquides ?

36. Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments écrasés?
37. Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides?
38. Vous étes-vous étranglé(e) en avalant?

39. Avez-vous eu des problémes de dents?

40. Avez-vous eu des problémes a ouvrir largement la bouche ?
41. Avez-vous eu la bouche séche ?

42. Avez-vous eu une salive collante ?

43. Avez-vous eu des problémes d'odorat?

44. Avez-vous eu des problémes de goiit ?

45. Avez-vous toussé ?

46. Avez-vous été enroué(e) ?

47.Vous étes-vous senti(e) mal ?

48. Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ?

Unpeu Assez Beaucoup

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

14. Avez-vous eu des nausées (mal au cceur) ?
15. Avez-vous vomi ?
16. Avez-vous été constipée ?

Au cours de la semaine passée

17. Avez-vous eu de la diarrhée ?
18. Etiez-vous fatiguée ?
19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ?

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur certaines
choses par exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?

21. Vous étes-vous sentie tendue ?
22. Vous étes-vous fait du souci ?
23. Vous étes vous sentie irritable ?
24. Vous étes vous sentie déprimée ?

25. Avez-vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines
choses ?

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
génée dans votre vie FAMILIALE ?

27. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
génée dans vos activités SOCIALES (par exemple sortir avec des
amis, aller au cinéma...)

28. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
causé des problémes financiers ?

Pas
du tout

1
1

Unpeu Assez

%)

%)
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Beaucoup

R N S

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ REPONDRE EN ENTOURANT LE

CHIFFRE ENTRE 1 ET 7 QUI S'APPLIQUE LE MIEUX A VOTRE SITUATION.

29. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cours de la semaine

passée ?

1 2
Trés mauvais

w
I

Excellent

30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine

passée ?

1 2 3 4
Trés mauvais

Excellent

Si vous souhaitez utiliser ce questionnaire, veuillez-vous rapprochez du département EORTC Quality of Life : qualityoflife@eortc.org
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Annexe 7 : OHIP-14 Questionnaire (24)

Dimension Question Weight
Functional Have you had trouble pronouncing any words because of problems with
limitation your teeth, mouth or dentures? 0.51

Have you felt that your sense of taste has worsened because of problems

with your teeth, mouth or dentures? 0.49
Physical Have you had painful aching in your mouth? 0.34
pain Have you found it uncomfortable to eat any foods because of problems

with your teeth, mouth or dentures? 0.66
Psychological Have you been self-conscious because ol your teeth. mouth or dentures?  0.45
discomfort Have you felt tense because of problems with your teeth, mouth or

dentures? 0.55
Physical Has your diet been wnsatisfaciory because of problems with your teeth,
disability mouth or dentures? 0.52

Have you had to inzerrupt meals because of problems with your teeth,

mouth or dentures? 0.48
Psychological Have you found it difficult to relax because of problems with your teeth,
disability mouth or dentures? 0.60

Have you been a bit embarrassed because of problems with your teeth,

mouth or dentures? 0.40
Social Have you been a bit irritable with other people because of problems with
disability your teeth, mouth or dentures? 0.62

Have you had difficulty doing your usual jobs because ol problems with

your teeth, mouth or dentures? 0.38
Handicap Have you felt that life in general was less satisfying because of problems

with your teeth, mouth or dentures? 0.59

Have you been totally unable to function because of problems with your

teeth, mouth or dentures? 0.41

* Responses are made on a 5-point scale, coded O=never, 1=hardly ever, 2=occasionally, 3=
fairly often, 4=very often. Within each dimension, coded responses can be multiplied by
weights to yield a subscale score.
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Annexe 8 : DSI (25)
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Annexe 9 : UW Qol

Questionnaire du patient

Ce questionnaire porte sur votre santé et votre qualité de vie au cours des sept derniers jours. S'il
vous plait répondez & toutes les questions en cochant une case pour chaque question.

Douleur. (Cocher une case: &)

Je n'ai pas de douleur.

11y a une petite douleur qui ne nécessite pas de médication.

Jai une douleur modérée qui requiert une réguliére (ex.

Jai une douleur sévére qui est controlée par iption médicale (ex.
Jai une douleur sévére qui n'est pas controlée par médication.

Apparence. (Cocher une case: ¥ )

Il ny a pas de changement de mon apparence.

Le changement de mon apparence est mineur.

Mon apparence me dérange mais je demeure actif(ve).

Je me sens défiguré(e) de maniére significative et je limite mes activités & cause de mon apparence.
Je ne peux pas cdtoyer les gens a cause de mon apparence.

Activité. (Cocher une case: &)

0 Je suis aussi actif(ve) que je I'ai toujours été.
Il'y a des moments ol je arrive pas & maintenir mon rythme habituel, mais pas souvent.
Je suis souvent fatigué(e) et je dois ralentir mes activités bien que je puisse continuer a
sortir.
Je ne sors pas parce que je n'en ai pas la force.
Je reste habituellement au lit ou dans mon fauteuil et je ne quitte pas la maison.

(Cocher une case: &)

O lin'ya pas de limitations pour des activités récréatives & la maison ou & 'extérieur.
0 lly acertaines choses que je ne peux pas faire mais je sors et apprécie toujours la vie.

0 Trés souvent je souhaiterais sortir davantage, mais ga ne me dit rien

Ily a des limitations importantes & ce que je peux faire, la plupart du temps je reste & la maison et regarde la

' Je ne peux rien faire d'agréable.
Déglutition. (Cocher une case: ©)

Je peux avaler normalement comme d'habitude.
Je ne peux pas avaler certains aliments solides.

0 Je peux avaler seulement les aliments liquides

0 Je ne peux pas avaler parce que "¢a prend le mauvais chemin® et je m'étouffe.

Mastication. (Cocher une case: M)
0 Je peux mastiquer / macher comme d’habitude.
Je peux manger les aliments mous mais pas macher certains aliments.
Je ne peux méme pas macher les aliments mous.

7. Parole. (Cocher une case: M)
O Mon élocution est normale, comme d'habitude.
0 J'ai de la difficulté a dire certains mots mais je peux étre compris au téléphone.
0 Seuls ma famille et mes amis peuvent me comprendre.
] On ne me comprend pas.
8. Epaule. (Cocher une case: &)
O Je n'ai pas probléme avec mon épaule.
1 Mon épaule est raide mais ¢a n'affecte pas mes activités ni ma force.
1 Ladouleur ou la faiblesse de mon épaule m'a forcé a changer mon travail / mes loisirs.
O Je ne peux pas travailler ou faire mes loisirs a cause des problémes avec mon épaule.
9. Godt. (Cocher une case: ¥)
0 Je peux apprécier le gott des aliments normalement.
1 Je peux apprécier le godt de la plupart des aliments normalement.
0 Je peux apprécier le godt de certains aliments.
0 Je n'apprécie le gott d'aucun aliment.
10. Salive. (Cocher une case: M)
0 Ma salive a une consistance normale.
] J'ai moins de salive que normalement mais c'est suffisant.
0 Jai trop peu de salive.
0 Je n'ai pas de salive.
11. Humeur. (Cocher une case: )
1 Mon humeur est excellente et n'est pas affectée par mon cancer.
] En général mon humeur est bonne et affectée seulement occasionnellement par mon cancer.
0 Je suis ni de bonne humeur ni déprimé(e) par rapport & mon cancer.
0 Je suis quelque peu déprimé(e) par rapport & mon cancer.
] Je suis extrémement déprimé(e) par rapport & mon cancer.
12. Anxiété. (Cocher une case: M)

O Je ne suis pas anxieux(se) par rapport & mon cancer.
0 Je suis un peut anxieux(se) par rapport & mon cancer.
1 Je suis anxieux(se) par rapport & mon cancer.

1 Je suis trés anxieux(se) par rapport & mon cancer.

13. Quels problémes ont été les plus importants pour vous au cours des sept derniers jours ?
Cocher & un maximum de trois cases:

Douleur ) Déglutition 0 Godt
Apparence ) Mastication ] Salive
o 0 Parole 0 Humeur
o 0 Epaule 0 Anxiété

QUESTIONS GENERALES

14. Comparé avec le mois précédant le développement de votre cancer, comment évalueriez-
vous votre qualité de vie reliée a votre santé?
(Cocher une case: &)

O Bien meilleure

O Quelque peu meilleure

o Apeu prés semblable
Pire

7 Bien pire

15. En général, diriez-vous que votre qualité de vie reliée a votre santé au cours des sept demiers

jours a ét6 : (Cocher une case:

Excellente
Trés bonne
Bonne
Moyenne
O Faible
Trés faible

16. La qualité de la vie globale inclue non seulement la santé physique et mentale, mais également
beaucoup d'autres facteurs tels que la famille, les amis, la spiriluahté ou les activités de loisirs
qui sont i pour votre dans votre vie tout ce
qul contribue & votre bien-étre personnel, évaluez votre quallte de la vie globale au cours des sept
demiers jours. (Cocher une case: &)

Excellente
Trés bonne
Bonne
Moyenne
Faible
Trés faible

17. S'il-vous plait décrire tout autre probléme (médical ou non médical) que est important pour votre qualité de la vie
et qui 'a pas été adéquatement abordé par nos questions (vous pouvez joindre des feuilles additionnelles si
nécessaire).

©University of Washington v. 4

http://www.headandneckcancer.co.uk/professionals/quality-life/qol-questionnaires/uw-qol/uw-qol-v4-translations
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Annexe 10 : Score des sous catégories du questionnaire MHI

Scoring the subscales

The subscales are scored in two steps: (1) item scoring; and (2) the subscales themselves. Of
the 38 items, 35 are used to score the six mental health subscales (items 2, 22 and 38 are
omitted from the subscales). Each item appears in only one subscale. Table 1 shows the
mapping of items to the various subscales.

Table 1: Item composition of the six MHI subscales included in MHI-38

Subscale Component items Subscale directionality | Subscale raw
score range
Anxiety ltems 3, 11, 13, 15, 25, Higher scores = greater | 9-54
29, 32,33 and 35 Anxiety
Depression Iltems 9, 19, 30 and 36 Higher scores = greater | 4-23
Depression

Loss of Behavioural / ltems 8, 14, 16, 18, 20, Higher scores = greater | 9-53
Emotional Control 21, 24,27 and 28 Loss of Behavioural /
Emotional Control

General Positive Affect | ltems 4,5, 6, 7, 12, 17, Higher scores = greater | 10-60
26, 31, 34 and 37 Positive Affect

Emotional Ties Items 10 and 23 Higher scores = stronger | 2-12
Emotional Ties

Life Satisfaction Item 1 Higher scores = greater | 1-6
Life Satisfaction

Note: Three items (2, 22, 38) are not used to score the subscales

http://www.rand.org/health/surveys_tools/mos/mental-health.html
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Annexe 11 : McGill Pain Questionnaire

Patient's Name Date T iM € e @M/ P M
PRI: S A E M. PRI(T) PPI
(1~10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING _| 11 TIRING -
QUIVERING ExHAUSTING | | BRIEF —| RHYTHMIC __{cONTINUOUS  _|
BULSING MOMENTARY _| PERIODIC | STEADY
THROBBING 12 zIUCFKFZNING —{ | TRANSIENT _] INTERMITTENT _| CONSTANT
BEATING CATING:
POUNDING 13 FEARFUL —
e
FLASHING
SHOOTING _| 14 PUNISHING —
3 PRICKING — ggﬂ:t”"“ —
BORING — vIClous J
DRILLING — KILLING -
STABBING —]
LANCINATING _| 15 WRETCHED -
4 SHARP BLINDING —
CUTTING —] 16 ANNOYING
LACERATING TROUBLESOME _|
5 PINCHING MISERABLE —
PRESSING INTENSE
SNAWING UNBEARABLE  _|
CRAMPING 17 SPREADING _
CRUSHING RADIATING ]
6 TUGGING _ :FEN:;:‘;T'NG —
PULLING —
WRENCHING _| 18 TIGHT =
] NUMB
7 HOT — E = EXTERNAL
BURNING DRAWING -
scaLome 1 jg:REIENi;NG = | = INTERNAL
SEARING —
8 TINGLING _| 1ecoor -
ITeHY coLp ]
—
SMARTING FREEZING
STINGING —] 20 NAGGING COMMENTS :
PO — NAUSEATING  _|
o 2::5 ] AGONIZING pa
HURTING — DREADFUL _
AGHING TORTURING _
HEAVY ] PPI
10 TENDER _ ? ':‘?L;A'N —
;:;‘:me — 2 DISCOMFORTING ]
SPLITTING — 3 DISTRESSING
— 4 HORRIBLE —
5 EXCRUCIATING © R. MeLzack 1975

https://www.health.belgium.be/fr/mcgill-pain-questionnaire

A Ll Battements H 1! Picotements
1_! Pulsations I_! Fourmillements
11 Elancements 11 Démangeaisons
I_I En éclairs
1| Décharges électriques I_I Engourdissement
11 Coups de marteau 11 Lourdeur

11 Sourde

B I Rayonnante

1 Irradiation J 11 Fatigante
I_I Epuisante

c 1! Piqure 11 Ereintante
1.1 Coupure
11 Pénétrante K 11 Nauséeuse
1.1 Transpercante 11 Suffocante
! Coup de poignard 1! Syncopale

D ! Pincement L I_1 Inquiétante
1 Serrement [ Oppressante
1.1 Compression I_I Angoissante
1! Ecrasement
1| Enétau M I I Harcelante
11 Broiement 11 Obsédante

[ Cruelle

E 1! Tiraillement 11 Torturante
11 Etirement 11 Suppliciante
11 Distension
1.1 Déchirure N 1.1 Génante
1.1 Torsion I_|I  Désagréable
I_I Arrachement I_I Penible

1_! Insupportable

F o1l Chaleur

1_I Brllure 0 I_I Enervante
11 Exaspérante

G 11 Froid 11 Horripilante

11 Glace
P I_!' Déprimante
11 Suicidaire

Décrivez la douleur telle que vous la ressentez en général Sélectionnez les qualificatifs qui
correspondent a ce que vous ressentez. Dans chaque groupe de mots, choisir le mot le plus exact.

Précisez la réponse en donnant une note de 0 4 4 selon le code suivant -

BWON =0

absent / pas du tout

faible / un peu

modeéré / moyennement

fort / beaucoup

extrémement fort / extrémement
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Vu, Le Président du Jury
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Vu, la Directrice de I’'UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature :
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erment

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
ct je jure d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
Pexercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits 4 indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me scront confiés. Admis 2 Iintéricur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances ¢t mon état ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni 4 corrompre les meeurs, ni a favosser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s'interposer entre mon devoir ¢t mon patient.

~__ ' Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologic.

Si je remplis ce serment sans 'enfreindre, qu'il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.




CELICA Cyndi Le 13 Mai 2020

Thése pour I’obtention du diplome d’état de docteur en chirurgie dentaire 2020
Discipline : Chirurgie orale

Titre : Reconstructions maxillo-faciales : Apport de la CFAO a la qualité de vie des patients
Résumé : La reconstruction fonctionnelle des pertes de substances maxillo-faciales constitue depuis déja plusieurs
décennies un véritable challenge chirurgical et prothétique. Devant les résultats médiocres obtenus par les
lambeaux osseux non vascularisés et les plaques de reconstruction mandibulaire, le développement de la
microchirurgie reconstructrice a connu un essor remarquable. Si le recours aux les lambeaux libres vascularisés
est devenu le traitement de référence, la précision de ces reconstructions s’est développée avec le recours a la
Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO). Cependant malgré des avantages en faveur de la
CFAO (précision, planification ou encore prédictibilité), certains inconvénients peuvent persister (coit, délais
préopératoires, ou encore présence d’implants inexploitables). Il est donc important de se demander, si la CFAO
est un outil déterminant dans la qualité de vie des patients, concernant la reconstruction d’un part et la réhabilitation
dentaire d’autre part.

Cette revue systématique montre 1’état actuel des connaissances et met en avant le manque d’homogénéité des
recherches. Cette hétérogénéité est due au grand nombre de mesures subjectives et objectives disponibles et au
manque de consensus sur la standardisation des outils (questionnaires, tests) mis & disposition pour évaluer la
qualité de vie des patients pré et postopératoire

Mots clés : Lambeaux libres, implant dentaire, prothése maxillo-faciale, chirurgie maxillo-faciale, Qualité de vie

Title: Maxillofacial reconstructions: Contribution of CAD/CAM in patient’s quality of life
Abstract: Functional reconstruction of large maxillofacial defects has long been a surgical challenge. Due to poor
results of the free non vascularized flap and mandibular reconstruction plates, the development of microsurgery
has grown considerably. While the free vascularized flap has become the most popular choice, the precision for
the reconstructions of defects has developed thanks to Computer-Aided design / Computer-Aided Manufacturing
(CAD/CAM). Despite a lot of advantages (precision, design and predictability), some disadvantages may persist
(cost, pre-surgical delay or useless implants). The question is, is CAD/CAM a crucial tool in patient’s quality of
life for maxillofacial surgery and maxillofacial prosthetics?

This systematic review is based on current knowledge and showcases the lack of homogeneity in the research.
This lack of homogeneity is due to the large number of objective and subjective measures available as well as a
lack of standardization of tools, such as questionnaires and test that are available to measure Health Related Quality
of Life before and after the surgery.

Keywords: Free flap, dental implant, maxillofacial prosthetics, maxillofacial surgery, Health Related Quality of
Life
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