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I. Introduction

A partir des années 1960, les travaux du Professeur Branemark sur I’ ostéo-intégration ont initié
les grands principes de I’implantologie moderne.

Dans les années 1970, le Professeur Branemark a proposé un protocole implantaire en deux
temps chirurgicaux, qui a donné des résultats prédictibles sur le long terme pour le traitement
du patient édenté total a la mandibule (1,2). Puis d’autres auteurs ont proposé un protocole
simplifié en un seul temps chirurgical permettant de réduire la durée de traitement (3). Enfin, a
partir des années 1990 et au début des années 2000, des protocoles de mise en charge immédiate
sont proposés, tel le systeme « Branemark Novum® » (4,5), le « Hong-Kong bridge protocol »
(6), ou avec le systeme « All-on-four® » (5,7,8). Le protocole est suggéré pour réduire encore
la durée du traitement tout en favorisant 1’ostéo-intégration. En effet, I’idée est de limiter les
micromouvements a l’interface os-implant par une charge controlée par la passivité et la
stabilité de la prothese.

Parallelement a ces avancées, le développement des techniques d’imagerie comme le Cone
Beam Computed Tomography (CBCT), des techniques de conception et fabrication assistées
par ordinateur (CFAO) et le développement de flux de travail numérique ont permis le
développement de la planification en implantologie. La planification permet de simuler la
position des implants en fonction de la future prothése, de créer un guide chirurgical pour la
mise en place des implants et de réaliser la future prothése par CFAO avant la chirurgie (9).
Dans un premier temps, une revue narrative de données sur la planification, la mise en charge
immédiate et la prothése provisoire, a été réalisée. Dans un second temps, une revue
systématique de la littérature a été réalisée, avec pour objectif de définir les apports de la
planification, ses avantages, ses inconvénients et ses limites vis-a-vis des techniques
conventionnelles et du sens clinique du praticien, dans le cadre de la réalisation de prothése
complete transitoire immédiate transvissée a la mandibule.
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I1. Planification en implantologie

En implantologie orale, le plan de traitement est guidé par la prothése. Les facteurs prothétiques
donnent le nombre, la position et le type d’implant a positionner.
La planification en implantologie permet de réaliser (10—13) :
- Le déroulé du plan de traitement ;
- La chirurgie guidée lors de la pose d’implant ;
- Une prothése compléte transitoire immédiate transvissée en amont de la chirurgie.
Le déroul¢ des étapes de planification est représenté en

Guide radiologique
et imagerie
tridimentionnelle

Planification Chirurgie guidée
virtuelle statique

Examen clinique et
complémentaires

Livraison de la
prothese

Figure 1 : Schéma des principales étapes du plan de traitement lors d'une mise en charge
immédiate.

1. Prérequis

La premiére étape de tout plan de traitement est la premicre consultation qui est indispensable
pour :
- Le recueil du motif de consultation, de I’anamnése médicale et dentaire, de la prise de
médicaments ;
- Observer la situation clinique (examen exo- et endobuccal, examens complémentaires) ;
- Expliquer les solutions thérapeutiques avec une information claire, loyale et
appropriée ;
- Etlaremise des devis.
L’¢évaluation clinique du patient édenté doit comprendre 1’étude de la ligne du sourire, de la
gencive, de la relation intermaxillaire, de 1’état des dents adjacentes et des tissus de support et
des examens complémentaires.
Le patient est revu apres le délai de réflexion légale pour observer son choix de solution
thérapeutique avec son consentement libre et éclaire.
Le projet prothétique, servant de référence au traitement implantaire, dépend de la situation
initiale du patient :
- Patient partiellement édenté en voie d’édentation compléte avec ou sans réhabilitation
prothétique ;
- Patient totalement édenté avec ou sans réhabilitation prothétique.
Si la prothése actuelle du patient répond aux critéres de qualité, elle pourra étre dupliquée et
utilisée lors des étapes suivantes. Sinon un wax-up et un montage directeur seront réalisés.
Le concept occluso-prothétique du projet prothétique doit étre validé et servira de référence
pour réaliser la prothése provisoire, les éléments suivants sont analysés (14) :
- L’exploitation correcte des surfaces d’appuis ;
- L’existence d’une relation intermaxillaire précise et réitérative ;
- La satisfaction du patient sur le plan esthétique.
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2. Confection du guide radiologique

Un guide radiologique radio-opaque est réalis¢ en amont de I’examen radiologique en fonction
du projet prothétique (wax-up ou duplicata de la prothese).
D’aprés certains auteurs (14—16), le guide répond a un cahier des charges et doit :

- Etre suffisamment radio-opaque ;

- Ne pas émettre de bruit (signaux parasites) pour une lecture fluide avec le logiciel ;

- Permettre de déterminer I’épaisseur des tissus mous et 1’enveloppe de la future

restauration prothétique ;
- Donner I’axe d’émergence idéal des implants en fonction de la prothese ;
- FEtre stable, rigide et rétentif.

3. Imagerie tridimensionnelle

L’imagerie volumique permet d’observer le volume osseux dans toutes les dimensions et
d’augmenter le nombre de données chirurgicales et prothétiques. A partir de I’acquisition d’un
ensemble de coupes en deux dimensions (2D), un ordinateur reconstitue le volume en trois
dimensions (3D) ; a partir du volume on obtient des images en 2D selon les différents plans, ce
sont les coupes : axiales ou horizontales, panoramiques et coronales ou transversales ou cross-
section.

La technique d’acquisition des images peut se faire avec (11,17,18) :

- Un examen scanner : plus précis mais plus irradiant ;

- Un examen par tomographie volumique numérisé par faisceau conique ou cone beam
ou CBCT : moins précis que le scanner mais moins irradiant et avec des résultats
satisfaisants pour la mise en place d’implants. Il est recommandé de prendre une marge
de sécurité d’un ou deux millimetres vis-a-vis des structures anatomiques.

La technique d’imagerie par CBCT est fiable mais soumise a des facteurs modifiants sa
précision (19-21) :

- Des artefacts : de faisceau dur (probléme de calcul de 1’algorithme qui masque des
zones), métallique, en anneau (disfonctionnement d’un détecteur), du faisceau conique
(distorsions périphériques de I’image) et de mouvements ;

- Le moiré (di a un obstacle entre le détecteur et la surface a scanner — par exemple un
appareil auditif) ;

- Lebruit;

- Les parameétres d’exposition de la machine ;

- Lataille des voxels ;

- Le logiciel d’acquisition ;

- Etla procédure (manuelle ou automatique).

Les données d’acquisition sont converties au sein d’un fichier DICOM (Digital Image for
Communication in Medicine) et sont exploitables par les logiciels de planification.

Dans le cas d’un édentement complet le guide radiologique sera stabilisé par une clé d’occlusion
rigide en bouche ou sur des mini-implants lors de 1’examen radio.

La superposition des images radio 3D et des images de bouche du patient (scan d’un mod¢le ou
d’une empreinte) améliore la précision du guide chirurgical et la position des implants (9,11).
La technique du double scan consiste a passer la radiographie avec le guide radiologique en
bouche puis a radiographier uniquement le guide ou un duplicata pour ensuite assembler les
données sur un logiciel (16). L’épaisseur de la muqueuse est définie par I’espace comprit entre
I’image de 1’os et celle du guide radiologique.
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Le scan facial et le scanner intra-oral, pour apporter des données complémentaires sur les tissus
mous, ne sont pas recommandés par les auteurs pour le patient édenté (11,21).

4. Planification virtuelle

La planification virtuelle permet de visualiser des éléments anatomiques, chirurgicaux et
prothétiques et permet de comprendre les conséquences du positionnement tridimensionnel des
implants (5,22,23).
Elle est réalisée sur un logiciel spécifique, présentant plusieurs fonctions (5,9,14,15,21,24):
- Lavisualisation du volume et de la qualité de 1’os disponible sur le site de I’intervention,
ou I’on peut :

o Repérer les structures anatomiques, a la mandibule : les canaux mandibulaires,
les foramens mentonniers, le canal lingual et les glandes submandibulaires ;

o Mesurer le volume osseux et étre guidé sur la densité osseuse (mesure relative
en unité Hounsfield) ;

- Laréalisation d’un set-up virtuel ;

- La simulation d’une pose d’implants par rapports aux bases osseuses en fonction du
projet prothétique (avec les axes prothétiques idéaux) ;

- La gestion des rapports des implants avec les structures anatomiques : mesure des
distances et simulation des angulations ;

- Le traitement informatique de I’image :

o Nettoyage des bruits et signaux parasites ;

o Comme dans un cas clinique présent¢ par Davarpanah M : en cas de créte
osseuse fine (« en lame de couteau ») le logiciel peut simuler la résection
osseuse, préparer un gabarit de résection et un guide chirurgical qui prendra
appui sur le plateau osseux anticipé par la résection ;

- La simulation du guide chirurgical.
Lors de cette étape de traitement, des erreurs sont possibles, notamment par la modification de
I’image ou par une mauvaise lecture de I’image (25).
Une fois la planification réalisée, le projet est envoyé en usine ou au laboratoire pour la
fabrication du guide chirurgical et de la prothese provisoire.

D’apres Joda T. ef al. 'impact du numérique permet (26) :
- D’améliorer les performances cliniques par [’utilisation d’outils permettant de
déterminer la faisabilité de la thérapeutique ;
- D’apporter une précision technique, une précision des simulations virtuelles et de leur
transfert a la réalité ;
- Vis-a-vis du patient de renforcer la sécurité et la congruence des protocoles ;
- D’apprendre de nouvelles méthodes de travail.
Selon ces auteurs, les avantages que 1’on peut rechercher de ces techniques numériques sont :
- Laréduction du colt de production ;
- L’amélioration de la gestion du temps ;
- L’amélioration de la satisfaction et des attentes du patient dans un concept de traitement
modernisé.
Mais les nouveaux outils et méthodes doivent toujours étre vérifiés avec des données
cliniquement significatives et selon Jokstad et al. le développement technologique doit rester
principalement au service du patient et ne doit pas étre vu comme étant la promesse d’améliorer
la productivité (27).

Page 14 sur 86



Le mauvais positionnement des implants vis-a-vis de la prothése planifiée peut compromettre
le résultat final (occlusion, esthétique et biomécanique) (28). Ainsi le diagnostic correct est plus
important que la conception des implants et des piliers pour restaurer I’esthétique et la fonction.

Inconvénients

Coft du logiciel

Temps d’adaptation au logiciel
Colt du guide et de la prothése

Avantages

Rapidité de traitement
Prédictibilité du plan de traitement
Réduction des risques

Figure 2 : Tableau des principaux avantages et inconvénients de la planification virtuelle.

5. Chirurgie guidée statique

Apres le travail de laboratoire, la chirurgie est réalisée. La chirurgie guidée statique consiste a
mettre en place les implants a partir du guide chirurgical posé en bouche. Ce guide peut étre a
appui muqueux, osseux ou stabilisé sur des « mini-implants », d’aprés certains auteurs cette
derniére technique est plus précise quand la prothése est préfabriquée (21,29).

Type de guide A appui muqueux

A appui osseux

Stabilisé sur implants

Mise en place

Avantages

Inconvénients

Cale d’occlusion et
vis de stabilisation

Confort

Diminution des
complications  post-
opératoires (pas
d’¢élévation de
lambeau)

Durée de traitement
réduite

Facilité de
I’empreinte apres la
chirurgie

Complexe a mettre en
ceuvre

Une pression
excessive peut induire
une déformation
muqueuse

Lambeau  périosté,
cale d’occlusion et vis
de stabilisation
Accés visuel
sur 1’0s

Pas de déformation
osseuse en cas de
pression

Peut étre utilisé avec
gabarit de résection
osseuse

direct

Complexe a mettre en
ceuvre

Montre le plus grand
taux  d’inexactitude
(comparé aux autres
techniques)

Fix¢ sur des mini-
implants

Précision par la
reproductibilité du

positionnement du guide
radiologique et du guide
chirurgical

Montre le plus grand taux
d’exactitude  (comparé
aux autres techniques)
Plus adapté aux
d’édentement total

cas

Cofit supplémentaire
Obligation de faire 2
chirurgies

Figure 3 : Tableau des différents types de guides chirurgicaux, leurs mises en place, avantages
et inconvénients (5.9.11,23.29).

Les systémes totalement guidés (avec guide de pointage, de forage et pour les implants) sont
plus exacts que les systémes partiellement guidés. De plus, la chirurgie guidée peut aider a la
planification du plan de traitement, réaliser une chirurgie moins invasive, améliorer la
compréhension du patient dans le plan de traitement et les options thérapeutiques (18).

L’approche chirurgicale sans lambeau réduit la perte d’os, améliore la repousse de la papille et
I’esthétique, évite la levée d’un lambeau d’épaisseur totale, garde le périoste au contact de 1’os
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et ainsi conserve le plexus « supra-périosté » ce qui préserve le potentiel ostéogénique et
I’apport vasculaire, réduit la morbidité et I’inconfort post-opératoire, offre la possibilité
d’utiliser directement une restauration fonctionnelle et esthétique tout en guidant la cicatrisation
des tissus mous et en permettant au patient d’avoir des mesures d’hygiénes correctes (9).

L’écart entre la position planifié et la position réelle de I’implant est analysée a partir de quatre
parametres (15) :

- La déviation au point d’impact du forage (en millimétre) ;

- La déviation a I’apex (en millimétre) ;

- L’angulation de I’implant dans un plan (mésio-distal ou vestibulo-lingual — en degrés) ;

- La déviation de I’axe corono-apical (en milliméetre).
Au cours de la chirurgie des complications peuvent survenir, elles doivent étre anticipées pour
y répondre plus rapidement ou pour savoir reporter I’intervention si cela est nécessaire ; peuvent
se produire (10) :

- La modification de la position des puits de forage par des contraintes en pression,

cisaillement et torsion lors du passage de I’instrumentation ;

- Des difficultés d’acceés ;

- L’impossibilité de poser les implants du fait d’une greffe osseuse préalable nécessaire ;

- Des fenestrations osseuses ;

- Une fracture du guide chirurgical ;

- Une atteinte d’une structure anatomique.

D’aprés Mora et al., du fait des différents systémes d’acquisition d’image, des différents
systémes de guide implantaire, des différentes définitions de la précision, des différents types
d’études il est difficile de faire des conclusions généralisées répondant a toutes les situations.
L’avantage de ce systeme est de réduire au minimum les erreurs et complications possibles
(25).

D’apres certains auteurs, il faut faire attention a prendre en compte les changements au niveau
des tissus durs et des tissus mous entre la planification et le jour de la chirurgie, mais comment
quantifier ces modifications sur un espace de temps courts ? (16).

De plus le repositionnement exact du guide chirurgical a la méme place que le guide
radiologique est complexe, la conservation d’appuis dentaires ou I’utilisation de mini-implants
semblent permettre de répondre a cette autre problématique.

6. Prothése compléte transitoire immédiate transvissée

Apres la chirurgie, la prothése provisoire préparée en amont est mise en charge immédiatement.
La planification est prédictible et permet de respecter le montage directeur de la prothése tout
au long de la thérapeutique en respectant (30) :

- La concordance entre le site implanté et celui retenu lors de la simulation ;

- La prédictibilité du choix de la taille et du diametre des implants ;

- La prévisibilité des complications anatomiques.
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III. Mise en charge immédiate et prothése provisoire

1. Mise en charge immédiate

1.1. Définitions (31,32)

Mise en charge immédiate : implants dentaires assemblés a la prothése mise en occlusion dans
la semaine suivant la pose des implants ;
Implant placé immédiatement : implant placé dans 1’alvéole directement aprés I’avulsion.

1. 2. Déclaration de consensus de ’I'TI (International Team for
Implantology) en 2014 (33)

Cette déclaration porte sur la mise en charge immédiate chez le patient édenté complet :
- Lamise en charge immédiate d’implants rugueux avec une prothése provisoire (en une
partie) est aussi prédictible que la mise en charge précoce et conventionnelle ;
- Dans la majorité des études, les implants font plus de 10 mm de long, leur insertion se
fait a plus de 30 Ncm ou I’ISQ (Implant Stability Quotient) est supérieur a 60 ;
- Le nombre d’implant utilisé a la mandibule se situe entre 2 et 10 mais peu de preuve
sont apportées pour les situations a 2 et 3 implants.

1. 3. Ostéo-intégration

L’ostéo-intégration correspond a la transformation d’un ancrage mécanique (stabilité primaire)
en un ancrage biologique (stabilité secondaire).
Il y a plusieurs facteurs jouant un réle dans 1’ostéo-intégration (24,34) :

- La stabilité primaire des implants ;

- Les caractéristiques de la surface des implants ;

- La situation anatomique (qualité et quantité d’os) et le métabolisme de 1’0s ;

- Latechnique chirurgicale (diametre des foréts, profondeur de préparation) ;

- La conception des provisoires et 1’occlusion de la prothése lors de la phase de

cicatrisation.

« La contention » des implants par I’adaptation passive de la prothése permet une répartition
homogene des contraintes a I’ensemble des implants et a I’interface implant-os tout en réduisant
les micromouvements. Ce qui permet de conserver la stabilité primaire et de favoriser la
stabilité secondaire par formation d’os péri-implantaire (5,35-38).
La fréquence, la durée, les périodes de repos entre les périodes de contraintes jouent un role
significatif dans la réponse de 1’os a la mise en charge.
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1. 4. Indications et contre-indications

Indications Contre-indications
Patients totalement édentés ne pouvant tolérer | Contre-indications générales a I’implantologie
une prothése amovible compléte (PAC) Greffe osseuse nécessaire (contre-indication

Patients présentant plusieurs dents a la mandibule | relative)
au pronostic défavorable

Figure 4 : Tableau des principales indications et contre-indications pour la mise en charge

immédiate (33.39).

1. 5. Prérequis

Les prérequis a la mise en charge immédiate sont (5,14,32,33,40,41) :

Une absence d’infection au niveau du site opératoire ;

La stabilité primaire des implants avec une insertion a au moins 30 Ncm ;

Des implants de longueur supérieur ou égale a 10 mm ;

Un os de type I ou II selon la classification de Lekholm et Zarb ;

Une stabilité a long terme des tissus durs et mous ;

Un rapport bénéfice/risque favorable pour le patient (absence de facteurs de risques
locaux ou généraux) ;

Un plan de traitement réalis¢ a partir des connaissances, compétences et expériences du
praticien

1. 6. Avantages et inconvénients

Les avantages de la mise en charge immédiate sont (5,14,33,37,41-43) :

Une intervention chirurgicale qui apporte du confort au patient et réduit le risque de
suites postopératoires ;

Sur un site post-avulsion : conservation du capital osseux et de la morphologie des tissus
mous ; sur un site osseux cicatrisé : possibilité de travaillé le profil d’émergence des
tissus mous ;

Un temps de traitement réduit pour le patient et le praticien ;

Un résultat esthétique immédiat ;

Une fonction immédiate (cependant le patient doit mastiquer des aliments mous pendant
quatre a huit semaines) ;

Une mise en condition tissulaire par la prothése ;

Une réduction des risques et contraintes liés au port d’ une protheése amovible compléte
(PAC) ;

Un bénéfice économique pour le patient et le praticien ;

Une réduction de I’impact psychologique du patient face a 1’édentement complet
(amélioration de I’estime de soi) ;

Et une amélioration du consentement du patient dans le plan de traitement.

Les inconvénients de la mise en charge immédiate sont :

La difficulté clinique ;
Et le risque clinique.
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1. 7. Criteres de succes

Les criteéres de succés concernent a la fois la pose des implants et leur mise en charge. Si I’on
considere uniquement la pose des implants, des critéres de résultats thérapeutiques servant de
guide ont été préalablement définis (44) :

- L’implant n’empéche pas la mise en place prévue de la prothése ;

- Absence de douleurs, génes, paresthésies ou infections liées aux implants ;

- Chaque implant pris isolement est immobile ;

- Et la perte osseuse verticale moyenne autour des implants ne dépasse pas 0,2 mm par

an.

De plus, le positionnement correct des implants permet d’apporter des résultats prothétiques
satisfaisant du point de vue de 1’esthétique et de la fonction car la position planifiée des implants
a ¢été définie en fonction de la prothése Le positionnement correct des implants optimise
I’occlusion et la mise en charge des implants et permet une hygiene appropriée (29).

D’aprés une revue systématique de la littérature de Papaspyridakos P. ef al., I’ensemble des
critéres de succes reportés dans les articles de la revue sont (45) :
- Vis-a-vis des implants :
o Absence de douleurs ;
o Absence de mobilité ;
o Absence de mucosite, péri-implantite ;
o Absence d’image radioclaire autour des implants ;
o Perte osseuse verticale inférieure a 1,5 mm a 1 an puis a 0,2 mm par an ;
- Vis-a-vis des tissus mous :
o Profondeur de sondage inférieure a 3 mm ;
o Absence de suppuration, de saignement, d’cedéme, de plaque et de tartre ;
o Absence de récession gingivale et hauteur de gencive kératinisée supérieure a
1,5 mm ;
- Vis-a-vis de la prothese :
o Complications mineures réparées au fauteuil ;
o Absence de complications majeures ou d’échec ;
o Intégration esthétique ;
o Intégration fonctionnelle ;
- Vis-a-vis du patient :
o Absence de douleur, d’inconfort ou d’autres sensations subjectives
désagreéables ;
o Satisfaction de I’esthétique ;
o Capacité masticatoire ;
o Capacité sensorielle (goit) ;
o Satisfaction générale.
Une fois I’ostéo-intégration obtenue, le protocole de mise en charge n’est plus liés aux
complications biologiques et mécaniques (46).
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2. Prothése compléte transitoire immédiate transvissée

La temporisation correspond a la période comprise entre la fin de la phase chirurgicale et la
mise en place de la prothése d’usage. Les objectifs de la prothése sont de rétablir I’esthétique,
la fonction avec une intégration biologique et psychologique. La difficulté¢ du traitement chez
le patient édenté total est I’impact de 1’édentement sur 1’esthétique faciale, la perte de hauteur
au niveau des étages de la face et la perte de mastication, du goit et du sourire (43).

2.1. Conception de la prothése

La réhabilitation prothétique, qui guide le positionnement des implants, est congue en fonction
des régles biomécaniques spécifiques aux édentements (47-49).
Dans le cas d’un édentement total traité par des implants, la temporisation peut se faire par
(14,50-56) :
- Une PAC conventionnelle lorsque la mise en charge immédiate n’est pas possible ;
- Une prothése fixée si la mise en charge immédiate est possible. Cette prothése peut-
étre :
o Une ancienne PAC modifiée pour étre transvissée sur les implants. Plusieurs
protocoles ont été donnés, il peut s’agir :
* D’une prothése amovible ajourée par le laboratoire en fonction de la
planification et rebasée au fauteuil apres la chirurgie ;
* D’une prothése amovible ajourée au fauteuil en fonction de la position
des piliers et rebasée apres la chirurgie ;
* D’une prothése amovible ajourée et ajustée par le laboratoire aprés des
empreintes post-opératoire ;
o Une nouvelle prothése complete transvissée, soit :
* Une prothese usinée avant la chirurgie ;
= Une prothese issue d’un modele obtenu a partir du guide chirurgical et
rebasée en post-opératoire ;
= Une prothese issue d’une empreinte apres la chirurgie.
Deux types de superstructures sont représentées :
- Laprothese ou la superstructure et les cylindres provisoires sont séparés et devront étre
liés par de la résine
- La prothése dont la superstructure et les piliers modifiés sont liés et le tout est
directement relié aux implants (cas réservé aux implants paralléles).
La préfabrication de la prothése n’est pas infaillible, les complications techniques restent
importantes mais si le protocole de réalisation est bien suivi le niveau de précision est trés élevé.
Pour minimiser le risque de manque d’ajustage on peut réaliser des empreintes juste apres la
chirurgie mais le temps de traitement est augmenté (9).
La résine liant les cylindres provisoires et la prothése peut inclure des bulles ou géner la
cicatrisation des tissus mous. Pendant la prise de la résine, il faut bien maintenir la structure
sous peine d’erreurs. La résine peut compliquer le polissage de I’intrados et induire une
accumulation de plaque (57).
En fonction des cas, les auteurs décrivent des prothéses provisoires sans cantilever ou avec un
cantilever « limité » ou « raccourci » a une dent par secteur.
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D’aprés De Bruyn et al. (42), la prothése provisoire peut étre réalisée au fauteuil ou en
laboratoire a partir d’une empreinte. D’apres cette étude les avantages et inconvénients de
chaque technique sont reportés dans le tableau suivant :

Avantages Inconvénients
Technique de laboratoire

Meilleures finitions Colit important
Esthétique Temps de réalisation

Possibilité d’inclure un élément de renfort
Technique au fauteuil

Cot faible Esthétique moindre

Liaison directe des implants aprés la | Risque de contamination ou d’inflammation
chirurgie du site opératoire avec les matériaux utilisés
Restauration directe de I’esthétique et de la

fonction

Gain de temps

Figure 5 : Tableau des avantages et inconvénients de techniques de réalisation de prothése

provisoire (42).

D’aprés Gallucci et al. (21), qui étudient la CFAO et le flux de travail numérique, la CFAO
présente plusieurs avantages :

Restaurations monolithiques réduisant I’usure et la fracture ;
Matériaux biocompatibles ;

Restaurations sans métal ;

Reduction du manque de passivité de la prothese ;
Amélioration de I’ajustage ;

Amélioration de I’efficacité de la chaine de travail ;
Réduction des cofits de production.

Mais elle apporte aussi des complications et défis techniques :

Temps d’adaptation lorsque I’on a I’habitude de travailler sur des modeles physiques ;
Demande de revoir ses connaissances régulierement car les techniques évoluent
rapidement ;

Complications des empreintes optiques ;

Complications dues aux logiciels (problémes d’association des données, artefacts,
mouvements sur le CBCT) ;

Complications liées a I’usinage (bloc de matériaux trop fins).

D’apres ces auteurs le flux de travail numérique complet est encore inaccessible pour réaliser
la prothése complete sur implants.

2.2. Indications

Les indications de la prothése compléte transitoire immédiate transvissée sont (58) :

L’insatisfaction du patient avec une prothése amovible ;

La prévention de la résorption osseuse et la préservation du capital osseux chez un sujet
jeune ou la limitation d’une résorption avancée chez un sujet age ;

La limitation du traumatisme subit par le sujet denté devant subir une édentation ;

La réparation de la prothése d’usage.
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2.3. Avantages et inconvénients

Les avantages de la prothése provisoire sont (41,48,51,59-63) :

La rapidité de traitement pour apporter au patient : satisfaction, confort et amélioration
de I’estime de soi, équilibre neurophysiologique, soutien des tissus mous, rééducation
de la langue (lors de la mastication et de la déglutition) ;

La planification de la prothése d’usage en validant 1’esthétique et la fonction ;

L’aide a la cicatrisation des tissus mous et a 1’ostéo-intégration (contention des implants,
dispersion équilibrée des forces) ;

La réintervention possible en cas d’échecs implantaire, de défaut de passivité ;
L’absence d’utilisation de ciment et des risques inhérent a ce dernier ;

Les inconvénients sont :

Le coflit supplémentaire engendré ;
L’émergence des vis sur des sites anatomiques altérés ;
La fragilisation de la reconstruction par I’émergence des vis.

2.4. Complications

La prothese provisoire et les implants peuvent subir des complications. Ces complications
peuvent étre regroupées en 2 catégories : biologique et mécaniques. La liste suivante regroupe
I’ensemble des complications biologiques ou mécaniques observées dans les différentes études,
mais n’est pas exhaustive (24,32,41,42,45,48,52-54,60,64—69) :

Problémes de tissus mous : inflammation gingivale, absence de tissu kératinisé,
hypertrophie ou hyperplasie gingivale, récession gingivale, mucosite, morsure de la
joue, des leévres ou de la langue ;
Probleme d’entretien : forme de la superstructure inadaptée, distance insuffisante entre
les implants, pontic non ovale, zone concave inaccessible, selle des dents trop marquée ;
Problémes de phonation ;
Manque d’ajustage de la prothése et instabilité (par rotation ou déviation d’un implant
ou par défaut de conception de la prothese) ;
Usure ou fracture de la prothése dentaire :

o Abrasion ou pertes des dents (parafonctions, concept occlusal inadapté, puit de

vis en position défavorable, fracture de céramique) ;

o Fracture de I’armature ;
Perte ou fracture de vis (de pilier ou de la prothese) ;
Perte de I’obturation des puits d’acces de vis ;
Perte osseuse par péri-implantite ;
Perte osseuse par surcharge occlusale ou absence d’adaptation passive de la prothese ;
Fractures d’implants : problémes de surcharges avec conception inadéquate des
implants, indication erronée, conception occlusale incorrecte, parafonctions, manque
d’adaptation passive, défaut de conception du dispositif';
Perte d’implant ;
Retouches occlusales importantes ;
Problémes de planification ou conception insuffisante, esthétique insuffisante ;
Abceés ou fistule ;
Mobilité de la prothése ;
Perte de la prothese ;
Nouvelle prothese provisoire réalisée ;

Page 22 sur 86



- Conversion de la prothese fixée en PAC ou prothése amovible compléte stabilisée sur
implants (PACSI) ;

- Douleurs ;

- Insatisfaction du patient.
Pour le traitement d’un édentement total a la mandibule, le bridge implanto-porté avec mise en
charge immédiate est une solution fiable avec des taux de survie élevés (46). Mais certaines
études montrent qu’a trés long terme un tiers des patients rencontrent des problémes (65).
Ces complications augmentent avec le temps et induisent un temps de traitement et un cott
supplémentaire et dépendent de plusieurs facteurs: le protocole de mise en charge, la
conception de la prothese, le nombre d’implants et le concept occlusal (66,70).

2.5. Facteurs pronostics

D’apres plusieurs auteurs, des facteurs influencent le taux de survie des implants et des
prothéses, qui sont liés entre eux (24,37,42,66) :

- Age et sexe : pas de différence statistiquement significative ;

- Positionnement de la réhabilitation : les taux de survie sont statistiquement significatifs
et sont plus importants a la mandibule ;

- Type de restauration : pas de différence significative entre les différents types de
restaurations ;

- Type de jonction a ’implant : pas de différence statistiquement significative entre une
prothése posée sur des piliers ou direct implant ;

- Type de composants de la prothése provisoire : pas de différence significative entre les
différentes natures de composants utilisés ;

- Présence de cantilever : les restaurations sans cantilever présentent un taux de survie
statistiquement significatif plus important que les restaurations avec cantilever ;

- Nature de I’arcade antagoniste : I’arcade réhabilitée par une prothése compléte fixée sur
implants est plus susceptible de provoquer des fractures que lorsque 1’arcade antagoniste
est constituée de dents naturelles ou d’une PAC (preuve statistiquement significative).

Lorsque 1’arcade antagoniste présente une restauration fixée sur implants, le risque de fracture
est multiplié par 4,7 ; lorsqu’un cantilever est présent le risque est multiplié par 3,4.

Le matériau de restauration doit é&tre flexible et ¢élastique tout en diminuant les
micromouvements nuisibles a 1’ostéo-intégration.

L’apport d’un fil de renfort ou de chevrons permet d’améliorer la résistance a la fracture.

D’apres Know et al., il faut (71) :
- Noter que la perte d’os autour des implants a lieu en continu apres la mise en place de
la prothese ;
- Prendre garde a la conception prothétique et donner un bon acces a I’hygiéne du patient ;
- Apporter une maintenance régulicre ;
- Informé le patient au préalable de la maintenance et des réparations nécessaires.
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IV. Revue systématique de la littérature

1. Introduction

Dans la littérature, de nombreuses études décrivent le protocole de mise en charge immédiate
chez le patient édenté complet et s’ intéressent essentiellement aux taux de survie des implants.
La chirurgie se fait a main levée ou en chirurgie guidée et différentes techniques de prothéses
provisoires ont été proposées. D’apres les études, la prothése transitoire transvissée présente
moins de complications biologiques que la prothése scellée et ce moindre risque semble
préférable pour la mise en charge immédiate.

D’aprés la 4™ conférence de consensus de 1’ European Association for Osseointegration (EAO)
en 2015, la chirurgie guidée est recommandée en cas de mise en charge immédiate. Et cette
chirurgie guidée favorise I’utilisation d’une prothése provisoire préfabriquée a mettre en charge
immédiatement. Cependant, pour la fabrication par CFAO des prothéses, il n’y a pas d’études
évaluant les restaurations entiérement fabriquées par CFAO et pas suffisamment d’études
valables pour les comparer avec les études décrivant des techniques conventionnelles (13).
Donc dans le contexte d’une réhabilitation compléte fixée sur implants a la mandibule, avec
planification, chirurgie guidée et mise en charge immédiate d’une prothése provisoire, 1’objectif
de la revue systématique fut de comparer les différentes techniques de fabrication de la
prothése, leurs résultats, leurs reproductibilités, leurs complications. Le tout pour essayer de
montrer 1’éventuel apport de la CFAO et de la planification dans la réalisation d’une telle
prothese.

2. Matériel et Méthode

2.1. Protocole

La revue systématique a été réalisée a I’aide de plusieurs supports, dont certains sont trouvés
sur le site internet universitaire de McGill (72) :
- Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 6.0 (73);
- CRD's guidance for undertaking reviews in healthcare (74) ;
- QGuide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations (par I’ANAES
[Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé]) (75) ;
- Normes de production des revues systématiques par 'INESSS (Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux) (76) ;
- Support de cours du Dr Arrivé et du Professeur Fricain a ’'université de Bordeaux ;
- Traduction frangaise des lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) pour 1’écriture et la lecture des revues
systématiques et des méta-analyses (77).
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2.2. Question décisionnelle et questions d’évaluations, cliniques et
pratiques

Pour orienter le theme de la revue systématique et le processus et la méthode de 1’ensemble du
projet, des questions générales ont été développées. A partir d’une question décisionnelle, des
questions d’évaluations, cliniques et pratiques ont été développées pour ensuite définir un cadre
d’analyse :
- Question décisionnelle : Quels sont les apports de la planification implantaire pour
réaliser une prothése compléte transitoire immédiate transvissée a la mandibule ?
- Questions d’évaluations, cliniques et pratiques :

o Comment réhabiliter un patient édenté total ou en voie d’édentation a la
mandibule a I’aide d’implants mis en charge immédiatement par une prothese
fixée ?

o Comment la prothése provisoire implanto-portée est-elle réalisée dans le cadre
d’une mise en charge immédiate d’implants posés a l’aide d’un guide
chirurgical ?

o Comment la prothése est-elle mise en place et ajustée ?

o Quels sont les résultats, leurs reproductibilités et les complications du
traitement ?

o Est-ce que la technique est accessible et facile a réaliser ?

2.3. Mode¢le logique et cadre d’analyse

A partir des questions, un modéle logique d’intervention et un cadre d’analyse ont été définis :
- Le modele logique représente les principaux protocoles d’intervention retrouvés ou
supposés (de maniere non exhaustive), dans cette étude seul le modele d’intervention
en chirurgie guidée statique est considéré (Figure 6) ;
- Le cadre d’analyse précise le sujet d’étude et comprend :

o Un patient édenté total ou en voie d’édentation a la mandibule ;
Une protheése compléte transitoire transvissée sur des implants ;
Une chirurgie guidée statique ;

Une mise en charge immeédiate ;

Un flux de travail numérique ou numérique et conventionnel ;
La CFAO;

La conception de la prothese ;

L’insertion de la prothese et son adaptation ;

Les résultats de traitement implantaires et prothétiques ;

Les taux de survie ;

Les échecs et complications ;

La reproductibilité des résultats.

O O O O O O O 0O O 0o
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2.4. Criteres PICOTS

A partir du modéle logique et du cadre d’analyse, les critéres « Patient Interventions
Comparators Outcomes Timing Setting » (PICOTS) ont été définis pour spécifier les
caractéristiques des études, pour ensuite définir les critéres d’éligibilité des études (Figure 7).

Critéres

Intervention thérapeutique et pronostic

P

Etre humain vivant
Femme et homme
Pas de limite d’age
Patient édenté total ou en voie d’édentation a la mandibule
Patient ne présentant pas de contre-indications a I’implantologie :
- Diabéte non équilibré ;
- Maladie auto-immune ;
- Maladie osseuse ;
- Traitement par biphosphonate par voie intra-veineuse ;
- Antécédant de radiothérapie de la téte et du cou ;
- Tabagisme ;
- Déficit immunitaire.
Patient ne nécessitant pas de greffe osseuse
Pour les études incluant des populations mixtes, seuls les résultats de la
population définie seront pris en compte

Mise en charge immédiate d’implants par une prothése provisoire transvissée
Implants mis en place par chirurgie guidée statique

4 implants ou plus

Prothése provisoire fabriquée en amont de 1’intervention chirurgicale
Prothése mise en place entre la fin de la chirurgie et 7 jours apres

Les ¢tudes n’incluant qu’une partie de I’intervention seront prises en compte
si elles détaillent les autres étapes

Les études incluant I’intervention évaluée et I’intervention comparée seront
prises en compte

Mise en charge immédiate d’ implants par une prothese provisoire transvissée
Implants mis en place par chirurgie guidée statique

4 implants ou plus

Prothese provisoire fabriquée aprés la chirurgie soit par modification au
fauteuil d’une protheése pour ’adapter aux implants, soit par un travail de
laboratoire

Prothese positionnée entre la fin de la chirurgie et 7 jours apres mise en place
des implants

Les ¢études n’incluant qu’une partie de ’intervention seront prises en compte
si elles détaillent les autres étapes

Les études incluant I’intervention évaluée et I’intervention comparée seront
prises en compte

Principaux :

Taux de survie et/ou taux de succes des implants et de la prothése provisoire
Secondaires :

Complications et échecs

Délai avant insertion de la prothese

Adaptation de la prothése provisoire

Le coit de la technique
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La qualité de vie du patient
T Durée de suivi sur plus de 4 mois

Mesures des effets a différents intervalles au cours de la période de suivi
S Intervention en milieu hospitalier ou en ambulatoire

Figure 7 : Tableau des critéres PICOTS.

2.5. Criteres d’éligibilité

Les critéres de sélection des études ont été définis a partir des caractéristiques de 1’étude
(criteres PICOTYS) et des caractéristiques du rapport :
- Caractéristiques de I’étude (PICOTYS) :
o Critéres d’inclusions :

Etre humain vivant, sans distinction : homme et/ou femme ;

Pas de limite d’age ;

Patient édenté ou en voie d’édentation a la mandibule, ou édenté
bimaxillaire ;

Mise en charge immédiate d’implants par une prothése provisoire fixée ;
Patient ne nécessitant pas de greffe osseuse en bloc ;

Chirurgie guidée statique pour la mise en place des implants ;

Prothése provisoire fabriquée avant, pendant ou apres la chirurgie ;
Prothése positionnée sur 4 implants ou plus ;

Taux de survie et/ou taux de succes des implants et de la prothése
provisoire ;

o Critéres d’exclusions :

Etude sur sujets non vivants ;

Etude chez I’animal ;

Etude in-vitro ;

Edentement partiel ;

Etude portant seulement sur le maxillaire ;

Etudes portant seulement sur des sujets présentant des contre-indications
a ’implantologie ;

Patient nécessitant une greffe osseuse en bloc ;

Implantation et mise en charge d’implants provisoires ;

Implantation immédiate mais pas de mise en charge immédiate ;

Mise en charge immédiate d’une prothése d’usage sans étape de
provisoire ;

Prothése amovible ;

Pas de mise en charge immédiate (au-dela de 7 jours) ;

Pas de détail sur la technique de mise en charge ;

Chirurgie guidée dynamique ou a main levée ou absence de description
de la technique chirurgicale ;

Etude portant seulement sur la planification et/ou la chirurgie ;

Prothése positionnée sur 3 implants ou moins ;

Pas de résultats sur la prothése provisoire ou pas de résultats sur les
implants ou les deux ;

- Caractéristiques du rapport :
o Criteres d’inclusions :
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* Années considérées : 2000-2019 (pour des études récentes, avant les
années 2000, les premieres études sur la mise en charge immédiate
s’intéressaient surtout au taux de survie des implants sans donner de
critére d’évaluation de la prothése) ;

» Langues : anglaise ;

o Criteres d’exclusions :

= FEtude en cours sans données exploitables ;

= FEtude de cas (lecture pour observer les différentes techniques
proposées) ;

= Poster;

= Revue narrative (lecture pour sélectionner d’autres articles) ;

= Revue systématique de la littérature (lecture pour sélectionner d’autres
articles).

2. 6. Sources d’information

Les sources d’information, qui ont été utilisées, sont divisées en deux grands groupes :
- Les bases de données, avec :

o PubMed/MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online) ;

o DOSS (Dentistry & Oral Sciences Source) ;

o CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials) ;

o Scopus;

- Les sources complémentaires, dont :
o Les revues systématiques existantes sur :
= CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews) ;
= PROSPERO ;

o Les études pertinentes déja repérées ;

o Les tables des matieres de périodiques clés (sur les 6 derniers mois, car ce sont
des études qui ne sont pas encore indexées), recherchés sur NLM catalog, Wiley
et Scopus ;

o Larecherche d’études en cours sur :

= (ClinicalTrials.gov ;
= ICTRP (International Clinical Trials Registry Platform) ;
o Des sites de revues :
= Wiley;
= ScienceDirect ;
= John Libey Eurotext ;
o Google scolar ;
La BDSP (Banque de données en santé publique) ;
o Internet a partir d’une recherche Google.

(@]
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2.7. Recherche

Pour effectuer la recherche, des mots clés ont été cherchés en frangais puis traduits en anglais
sur HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal).

Une premiere combinaison de mots clés (ou MeSH : Medical Subject Heading) a été définie :
« temporary dental prostheses AND immediate dental implant loading AND implant supported
dental prosthesis AND edentulous jaw ».

Pour effectuer une recherche plus précise, une seconde combinaison de mots clés a été
¢laborée : « temporary dental prostheses AND immediate dental implant loading AND implant
supported dental prosthesis AND edentulous jaw AND (marginal adaptation OR prosthesis
failure OR treatment outcome OR reproductibility of result OR survival analysis OR
postoperative complication OR workflow OR CAD/CAM or dental prothesis design) »

La premicre recherche a été effectuée sur PubMed/MEDLINE avec les deux combinaisons de
mots clés et la combinaison la plus pertinente a été¢ conservée. La combinaison de mots clés
sélectionnée a été utilisée pour les autres bases de données et les sources complémentaires
(CDSR, PROSPERO, Wiley, ScienceDirect, John Libey Eurotext, Google scolar, BDSP,
Internet).

Concernant les tables des mati¢res des périodiques, sur chaque site, a été recherché « journal »
puis « dentistry ». La liste des revues proposées a été lue et les revues concernant la prothése,
les implants, la chirurgie ou la dentisterie générale ont été sélectionnées pour la lecture de leur
sommaire sur les 6 derniers mois a compter de la date de recherche. Les revues en double ont
été supprimées.

Pour la recherche sur Wiley, les filtres « dentistry » et « journal » ont été sélectionné en
complément de la recherche. Pour internet, les 3 premicres pages de recherche Google ont été
lues. Pour Google Scholar et ScienceDirect, la recherche a été effectuée avec les termes entre
guillemets pour obtenir une recherche avec la combinaison exacte.

La recherche d’étude en cours a été faite avec les mots suivants : « immediate loading » et
« edentulous jaw ».

Une seconde recherche a ¢été réalisé au cours du travail pour compléter les données. Toute la
seconde recherche a suivi le méme protocole sauf pour la lecture des sommaires des revues et
pour la recherche sur Wiley. Pour la lecture des sommaires de revue, seul les revues ayant
données des résultats lors de la premiére recherche ont été¢ considérées. Pour la recherche sur
Wiley, seul les nouveaux résultats des 6 derniers mois ont €té considéreés.

2. 8. Sélection des études

Les références obtenues lors de la recherche ont été enregistrées sur Zotero (logiciel de gestion
de bibliographie). Le protocole de sélection fut :
1. Suppression des doublons et suppression des études antérieures a 1’an 2000 ;
2. Lecture des titres des études avec les criteres d’éligibilité et exclusion des études pour
lesquelles le titre répondait & au moins un critére d’exclusion ;
3. Lecture des résumés des études avec les criteres d’¢éligibilité et exclusion des études
pour lesquelles le résumé répondait a au moins un critére d’exclusion ;
4. Lecture complete des études avec les criteres d’éligibilité et exclusion des études
répondant & au moins un critére d’exclusion ;
5. Relecture des études sélectionnées pour la collecte des données, exclusion des études
non pertinentes ;
6. Collecte des données des études pour la synthése qualitative ;
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7. Sélection des études pour la synthése quantitative (méta-analyse).
Lors de I’étape 4, les revues systématiques ont été¢ exclues, mais les articles inclus dans les
revues ont été récupérés apres lecture du titre et le processus de sélection des études a été répété.
L’ensemble des étapes de sélection a été résumé par un diagramme de flux réalisé a partir du
site internet Draw.io (78).

2.9. Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée pour les études incluses pour la synthése qualitative. Un
formulaire d’extraction des données pour les études randomisées et non randomisées a été
téléchargé sur le site Cochrane (79). Le formulaire a été sélectionné selon le type d’étude et il
a été testé avec la premiere étude sélectionnée pour la synthése qualitative (par ordre
alphabétique des auteurs ) et remani¢ en fonction des variables utilisées ou non lors du
remplissage du tableau. Ensuite la collecte des données a été réalisée pour les autres études.

2.10. Méthodes d’évaluation de la qualité des études

L’¢évaluation de la qualité des études permet de cibler les risques d’erreurs ou de biais pour
exclure les études de moins bonne qualité ou pour prendre en considération le niveau de qualité
des études pour I’interprétation des résultats et la formulation de conclusion.

Pour chaque article, le type d’étude a été défini puis :

- Le risque de biais a été évalué par des outils d’évaluation du risque de biais (80). En
fonction du type d’étude (randomisée ou non), I’outil sélectionné a été testé sur une
étude puis remanié et utilisé sur les autres études de méme type.

- Le niveau de preuve des études a €té évalu¢ a partir des recommandations de la HAS
(81).

Si les études incluses ont ¢t¢ nombreuses et homogenes, une nouvelle sélection a été faite sur
la qualité. Si peu d’études ont été disponibles et/ou trop hétérogenes, elles n’ont pas été exclues
en étant fondé¢ sur la qualité.

2.11. Méthodes de syntheése des données

La synthése narrative ou synthese qualitative, a été réalisée sous forme de tableau avec les
caractéristiques cliniques et méthodologiques des études et leurs résultats.

I1 a été défini si les études étaient suffisamment similaires pour pouvoir étre comparées.

Si la revue systématique a fait apparaitre des ¢études homogenes, une méta-analyse a été
effectuée.
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2.12. Evaluation du risque de biais

En supplément de I’évaluation du risque de biais relatif a chaque étude incluse, le risque de
biais global de la revue systématique a été évalué¢. Notamment les biais de divulgation des
résultats (Figure 8) :

TYPE DE BIAIS DE DIVULGATION DEFINITION

Biais de publication (Publication bias) Publication ou non-publication de résultats de
recherche selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Biais de retard de publication (Time lag bias) Publication héative ou retardée des résultats de
recherche selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Biais attribuable 3 la multiplication des publications Publication multiple ou unique des résultats de
{Multiple publications) recherche selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Biais de lieu de publication (Location bias) Publication des résultats de recherche dans des
périodiques dont le dagré d"accessibilité ou
d'indexation est variable dans les bases de données
usuelles selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Biais de citation (Citation bias) Citation ou non des résultats de recherche selon la
nature des résultats et le fait qu'ils soient positifs ou
négatifs.

Biais de la langue de publication {Languags bias) Publication des résultats de recherche dans une langue

particuliére selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Biais de publication sélactive des résultats (outcome Publication sélective de certains résultats par rapport 3
reporting bias) d'autres selon la nature des résultats et le fait qu'ils
soient positifs ou négatifs.

Figure 8 : Tableau de certains biais de divulgation des résultats, d’aprés Dagenais et al. (76).
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3. Résultats

3.1. Recherche

Une premicre recherche a été réalisée sur PubMed/MEDLINE avec les deux combinaisons de
mots clés. La premiére combinaison de mots clés (« temporary dental prostheses AND
immediate dental implant loading AND implant supported dental prosthesis AND edentulous
jaw ») a donné 81 résultats. La seconde en a donné 75, tous identiques aux résultats de la
premiére recherche. Donc pour procéder a une recherche plus simple et un peu plus large, la
premiere combinaison de mots clés a été utilisée pour effectuer la recherche sur les autres bases
de données.

La recherche de données a été effectuée le 06/12/2019.

La liste des sources d’information et de leurs nombres de résultats, au 06/12/2019, sont indiqués
en Figure 9. La liste des périodiques sélectionnés et pour lesquels les tables des matieres ont
été lues est présentée en Figure 10.

Sources d’information Nombres de résultats
PubMed/MEDLINE 81

CENTRAL 7

DOSS 6

Scopus 98

CDSR 0

PROSPERO 0

Etudes pertinentes déja repérées 45

Tables des matieres de périodiques clés sur | 3593
les 6 derniers mois

ClinicalTrials.gov 6
ICTRP 6
Wiley 3
ScienceDirect 0
John Libey Eurotext 0
Google scolar 0
BDSP 0
Internet 0

Figure 9 : Tableau des sources d’information et de leurs nombres de résultats.
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Sources

Nombres

d’information | de revues

dentaire

Nombres de
revues
sélectionnées

Revues

PubMed

Wiley

Scopus

135

44

252

11

18

14

American journal of dentistry ;

Implant dentistry ;

International Journal of Oral
Implantology ;

Journal of cranio-maxillo-facial surgery ;
Journal of oral and maxillofacial surgery ;
Journal of stomatology, oral and
maxillofacial surgery ;

Oral and maxillofacial surgery ;

Oral and maxillofacial surgery clinics of
North America ;

Oral surgery, oral medicine, oral pathology
and oral radiology ;

The European journal of prosthodontics and
restorative dentistry ;

The Journal of clinical dentistry ;
Australian dental journal ;

Campbell Systematic Review;

Clinical Advances in Periodontics;

Clinical and Experimental Dental Research;
Clinical Implant Dentistry and Related
Research ;

Clinical Oral Implants Research ;
European Journal of Oral Sciences ;
Gerodontology ;

International Dental Journal ;

Journal of Clinical Periodontology ;
Journal of Esthetic and Restorative
Dentistry;

Journal of Investigative and Clinical
Dentistry;

Journal of Oral Rehabilitation ;

Journal of Periodontal Research;

Journal of Periodontology ;

Journal of Prosthodontics ;
Periodontology 2000 ;

Special Care in Dentistry;

European journal of oral implantology ;
International Journal of Computerized
Dentistry;

International Journal of Dentistry ;
International Journal of Oral and
Maxillofacial Implants ;

International ~ Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery ;

International journal of oral science ;
International Journal of Prosthodontics ;
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Journal of Advanced Prosthodontics ;
Journal of Dentistry ;

Journal of Oral Implantology ;

Journal of Periodontal and Implant Science ;
Journal of Prothetic Dentistry ;

Journal of Prosthodontic Research ;
Quintessence International.

Figure 10 : Liste des revues pour lesquelles les tables des matiéres des 6 derniers mois ont été
lues (en gras, les revues ayant données des résultats).

Une seconde recherche de données a été effectuée le 30/03/2019. La lecture des sommaires des
revues et la recherche sur Wiley ont apporté 600 titres a sélectionner, les autres sources de
données n’ont pas apporté de nouveaux résultats.

3. 2. Sélection des études

Le processus de sélection des études et leurs nombres ont été synthétisés sous forme de
diagramme de flux (Figure 11). La liste des études exclues apres lecture compléte et la raison de
leur exclusion est présentée en Annexe 1.
Sept revues systématiques de la littérature et une revue narrative ont apporté des études
supplémentaires.
Lors de la relecture des études sélectionnées pour I’extraction des données, 7 études ont été
exclues : les références et les raisons sont indiquées en Annexe 2. Deux erreurs de sélection ont
¢té commises et les cinq autres études présentaient une description approximative de la
réalisation du guide chirurgicale (évidement d’un duplicata d’une prothése, pas de
stabilisation...) ou aucune description.
Cingq études ont été incluses pour 1’analyse qualitative :

- Agliardi et al., 2010 (82) ;

- Balshieral., 2008 (83) ;

- Ciabattoni et al., 2017 (84) ;

- Pomares et al., 2010 (64) ;

- Vasak et al, 2014 (85).
La seconde recherche n’a pas permis d’ajouter de nouveaux articles répondant aux criteres de
sélection. Apres lecture des titres dans les sommaires des revues et sur Wiley, 11 articles ont été
sélectionnés. Apres lecture des résumés, 4 articles ont €té sélectionnés. Au final la lecture
compléte n’a pas permis d’en retenir (références et raisons de 1’exclusion en Annexe 1).
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Références identifiées dans les bases de données Références identifiées dans d'autres sources

(n=192) (n = 4042)

|

Références aprés suppression des doublons et des dates antérieures a 2000

‘ (n = 4083)

!

Enregistrements sélectionnés pour 1a lecture de titre

- Enreqgistrements exclus

(n = 4083)

¥

Enregistrements sélectionnés pour |a lecture de résumé

(n = 3800)

» Enregistrements exclus

(n=283)

!

Articles sélectionnés pour la lecture compléte

(n=147)

Articles exclus

(n=136)

hd

(n=128)

i

Revues systématiques de |a littérature ‘

et revue narrative
(n=8)

}

Articles repérés dans les revues systématiques

Articles retirés (doublons)

—
(n=71) (n=38)

Articles sélectionnés pour la lecture du titre Articles exclus
(n=33) (n=19)

Articles sélectionnés pour la lecture du résumeé Articles exclus
(n=24) (n=3)

Articles sélectionnés pour la lecture compléte Articles exclus

(n=21)

(n=17)

A4

l

Articles sélectionnés pour I'extraction des données
(n=18)

Articles sélectionnés pour l'extraction des données
(n=4)

|

|

Articles inclus pour la synthése qualitative

(n=35)

]

Articles inclus pour la synthése quantitative ‘

(n=0)

Articles exclus
(n=7)

Figure 11 : Diagramme de flux représentant le processus de sélection des études lors de la

recherche 06/12/2020.
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3.3. Evaluation de la qualité des études

Les 5 études sélectionnées étaient des séries de cas non randomisées, évaluant une intervention
et son pronostic.
Pour évaluer le risque de biais des études, 1’outil ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized
Studies — of Intervention (86)) a été téléchargé , modifié et simplifi¢ sous forme de tableau (
Annexe 3). Pour chaque domaine de biais, le niveau de biais a été estimé. Le niveau de biais
global a été défini en fonction du biais des différents domaines (87,88). Le tableau présentant 1
“estimation du risque de biais est présenté en Figure 12.
Le biais de confusion a été estimé comme modéré pour chaque étude sauf celle de Vasak et al
(85). Etant donné la possible influence du patient (par son comportement et ses
caractéristiques socio -économiques ) et celle de I’environnement de soin (biais entre une
pratique privée et une pratique en hopital public), il est possible qu’il y ait une influence sur
les études et leurs résultats car les 4 études se firent en pratique privée. L’étude de Vasak et al.
(85) se déroulait dans 2 centres hospitalo-universitaires et une clinique privée, elle présentait
possiblement moins de biais.
Le biais de mesure des résultats a été estimé modéré a critique du fait :

- De I’absence de personne indépendante dans la mesure des résultats (biais de

détection) ;
- De la possible influence qu’a pu avoir la connaissance de 1’intervention dans la mesure
des résultats ;
- Des protocoles manquant de données et/ou de précision.

Etudes / Domaine de risque de biais DI D2 D3 D4 Global
Agliardi et al., 2010 (82) Moderate | Low Moderate = Serious Serious
Balshi et al., 2008 (83) Moderate = NI Low Serious Serious
Ciabattoni et al., 2017 (84) Moderate | Low Low Moderate | Moderate

Pomares et al., 2010 (64) Moderate = Low Low _
Vasak et al., 2014 (85) Low Low Low Serious Serious
Figure 12 : Tableau de I’estimation du risque de biais : DI : Biais de confusion ; D2 : Biais de

sélection des participants dans I’étude ; D3 : Biais di a des données manquantes ; D4 : Biais
dans la mesure des résultats ; NI : No information.

D’apres les recommandations de la HAS (81), le niveau de preuve des études est estimé de
niveau 4, soit un faible niveau de preuve.

Etant donné le peu d’étude disponible et le manque d’homogénéité, les études n’ont pas été
exclues sur les criteres de qualité.
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3.4. Synthése des données

L’extraction des données a été réalisée sur 5 études. Le formulaire d’extraction des données a
été testé sur 1’étude d’Agliardi et al. (82), puis remanié pour ensuite recueillir les données des
autres études (Annexe 4). La synthése des données est représenté sous formes de tableaux (
Figure 13 a 15) et les forces, limites et caractéristiques particulieres des études sont détaillés (
Figure 16 a 20).

Au niveau des caractéristiques des études (Figure 13), I’étude de Vasak et al. (85) comportait
plusieurs centres de soins publics avec des interventions différentes (mise en charge
immédiate , chirurgie en 1 temps chirurgical , édentement total ou partiel ), seuls les résultats
portant sur le sujet de la revue systématique ont été considéré (mise en charge immédiate pour
un patient édenté complet a la mandibule ) pour éviter le risque de biais ; malgré cette
restriction, la diversité des résultats recherchés dans I’étude créée des biais. Les autres études
présentaient une série de cas sur un groupe de patient pris en charge en milieu privé (cabinet
ou clinique), lorsque les patients étaient traités a la fois au maxillaire et a la mandibule, seuls
les résultats a la mandibule étaient pris en compte.

Les objectifs des études étaient proches pour les études de Balshi et al., Pomares et al. et Vasak
et al. (64,83,85); celle de Agliardi et al. (82) se rapportait seulement a des cas de mandibule
édentée et celle de Ciabattoni ef al. (84) se rapportaient a la mise en charge sur des sites sains
et des sites post-avulsions.

Les ¢études comportaient entre 23 et 30 patients, agés entre 31 et 84 ans.

Au niveau des caractéristiques techniques (Figure 14), les études utilisaient le systeme
NobelGuide sauf 1’étude d’Agliardi ef al. qui utilisait le Brdnemark System All-on-Four Guide.
Les ¢tudes utilisaient différentes gammes d’implants, toutes de la marque Nobel Biocare™. I1
¢tait placé au moins 4 implants a la mandibule avec un torque d’insertion de 35 ou 50 Ncm.
Dans I’étude d’Agliardi ef al., la prothése était fabriquée a 1’aide d’empreinte post-opératoire.
Dans les autres études, elle était fabriquée selon le systeme NobelGuide, c’est-a-dire a I’aide
d’un mode¢le et du guide chirurgicale en amont de I’intervention au laboratoire.

Enfin la prothese provisoire était mise en place pour une durée de 3 mois a 1 an.

Au niveau des résultats (Figure 15), les études rapportaient un taux de succes sur la prothése
entre 94,1% (85) et 100% (64,82,83) et un taux de survie cumulé de 100% (84). Vis-a-vis des
implants les études rapportaient des taux de survie cumulé entre 97,6% et 100%.

Trois études (82,84,85) rapportaient une perte d’os marginal entre 0,88 mm et 0,92 mm a 1 an
autour des implants.
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Etudes Type d’étude But de I’étude Lieux de soins Patients

Agliardi et Etude clinique non | Evaluer une technique pour le traitement de la mandibule = Recrutement au sein d’une clinique Nombres: 24

al., 2010 (82) randomise, édentée extrémement atrophiée par la mise en charge | privée ; de juin 2005 & novembre 2007 | (13 hommes et
¢échantillon simple, | immédiate d’une prothése complete fixée sur 4 implants 11 femmes)
série de cas, | placés dans la région symphysaire Age: 40 a 73
prospective ans (moyenne

Balshi et al.,
2008 (83)

Ciabattoni
et al., 2017
(84)

Pomares et
al., 2010 (64)

Vasak et al.,
2014 (85)

Etude clinique non
randomisé,

échantillon simple,
série de cas,
prospective

Etude clinique non
randomisé,

¢échantillon  simple,
série de cas,
prospective

Etude clinique non
randomisé,

échantillon simple,
série de cas,
rétrospective

Etude clinique non
randomisé, plusieurs
échantillons, série de
cas, prospective

Evaluer la précision du traitement implantaire par
NobelGuide en fabriquant une prothése transvissée liée
aux implants par des piliers standard et non des « Guided
Abutments »

Evaluer les résultats cliniques de la mise en charge
immédiate par prothése compléte transvissée apres
I’avulsion de dents compromises, en utilisant la chirurgie
guidée avec une technique de double guide

Evaluer rétrospectivement les résultats cliniques des
protocoles « All-on-four » et « All-on-six » sur des
machoires ¢édentées en utilisant un logiciel de
planification 3D, une chirurgie guidée sans lambeau et la
livraison immédiate d’une prothése provisoire

Evaluer ’utilisation clinique du concept NobelGuide avec
un suivi de 1 an pour enregistrer les taux de survie et de
succes implantaire, les conditions de développement des
tissus mous, les complications chirurgicales et
prothétiques. Le deuxiéme objectif est d’évalué
radiographiquement le niveau d’os péri-implantaire a 1 an.

Recrutement au sein de 2 cabinets
privés (Prato et Faenza, Italie)

Recrutement au sein d’un cabinet
privé ; de décembre 2006 a décembre
2008

3 centres d’études (Hirslanden Medical
Center, Switzerland ; Bernhard
Gottlieb  University ~ School  of
Dentistry, Medical University Vienna,
Austria and Dental School, University
Hospital Freiburg, Germany) ; de 2008
22009

Figure 13 : Tableau des caractéristiques principales des études.

de 59,83 +9,7)
Nombres : 23

Nombres : 32
(9 hommes et
23 femmes)
Age: 44 a 73
ans (moyenne
de 59,9)

Nombres : 30
(6 hommes et
24 femmes)
Age: 35 a 84
ans (moyenne
de 52,9)

Nombres : 30
(15 hommes et
15 femmes)
Age: 31 a 80
ans (15 patients
entre 61 et 70
ans)
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Etudes Type de Marque des Nombre Torque Matériaux et fabrication de la Durée Durée de
guide implants d’implants d’insertion  prothése provisoire sous suivi de
chirurgical par patients prothése  DI’étude
ou technique provisoire

Agliardi er  Brénemark Branemark 4 (2 mésiaux | 50 Ncm Empreinte post-chirurgicale ; 4-6 mois 19-47 mois

al., 2010  System All-on- | System MK IV | droits et 2 Prothése provisoire transvissée en avec 17

(82) Four Guide ou NobelSpeedy | distaux inclinés résine acrylique dans les 48h apres la patients

Groovy a30° chirurgie suivis
pendant au
moins 24
mois

Balshi et al., NobelGuide Branemark 4-9 Modéele en platre issu du guide | 3-6 mois De 3 mois a

2008 (83) system implants chirurgical, du duplicata de la 3 ans

prothése du patient et de la clé
d’occlusion ;

Prothése  provisoire  transvissée
préfabriquée en résine acrylique

Ciabattoni | NobelGuide MKIII Tiunite 35 Nem Positionnement des implants sur le 3 ans

et al., 2017 NobelActive modele édenté et création d’une

(84) Speedy Groovy prothése  provisoire  transvissée

Nobel Replace préfabriquée en titane et résine
acrylique

Pomares et | NobelGuide Speedy Groovy | 4 35 Nem Modéle de travail issu du guide | 6-12 mois lan

al., 2010 et Mark III chirurgical ;

(64) Groovy Prothése  provisoire  transvissée

préfabriquée en résine acrylique (10
dents)

Vasak et al., NobelGuide Nobel-Replace Prothése  provisoire en résine | 1an

2014 (85) Tapered Groovy acrylique  renforcée  transvissée

préfabriquée

Figure 14 : Tableau des caractéristiques techniques de I’intervention.
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Etudes

Résultats sur la
prothése

Résultats sur les implants

Perte d’os marginal

Résultats sur les patients

Agliardi et
al., 2010 (82)

Balshi et al.,
2008 (83)

Ciabattoni et
al., 2017 (84)

Pomares et

al., 2010 (64)

Vasak et al.,
2014 (85)

A 4-6 mois : taux de
succes de 100% pour
la prothése
provisoire

A 3-6 mois : taux de
survie de 100%

Taux de  survie
cumulé de 100%

Taux de succes de
100% a1an

Taux de succes a1 an
de 94,1%

96 implants insérés

Diamétre de 4 mm, longueur de 10 a 15
mm

A 39 mois : Taux de survie cumulé de
100%, taux de succeés de 100%

168 Branemark system implants dont 6
échecs a 3 mois

A 6 mois taux de survie cumulé de
97.6%

90 implants a la mandibule (60 en site
post-avulsion, 30 en site sain)

2 échecs a 6 mois

Taux de survie cumulé de 97,7%

67 implants mandibulaires (4 implants
pour 16 patients et 1 patient avec 3
implants parce qu’il avait déja 2
implants placés antérieurement)

2 échecs d’implants a la mandibule

A 1 an taux de survie cumulé de 97%
Taux de survie cumulé a 1 an 98,8%
Taux de succés de 96,3%

Alan:

Moyenne de perte osseuse marginale
sur les implants droits (n=42) de 0,9 +
0,4 mm et sur les implants angulés (n =
42)de 0.8 £ 0.5 mm

Pas de différence statistiquement
significative entre les zones mésiales et
distales

A 12 mois : 0,88 mm

En site sain et post-avulsion : 70,1% et
64,8% resp. entre 0,1 et 1 mm / 29,9%
et 36,2% entre 1,1 et 2 mm

A 1 an, niveau osseux stable pour tous
les implants sauf 2 qui ont eu une perte
osseuse jusqu’a la 2™ spire

Moyenne de perte d’os marginal a 1 an
de 0,92 mm

Figure 15 : Tableau des résultats rapportés par les études.

Esthétique satisfaisante a 83%
Phonation a 73%
Mastication a 91%

Les patients étaient trés
satisfaits et la technique en
valait la peine au point de la
refaire si ¢’était a refaire

Page 41 sur 86



Etude d’Agliardi et al. (82) :

Caractéristiques

Forces

Limites

Caractéristiques générales
de I’étude

Caractéristiques des

patients

Intervention

Résultats

Suit les lignes guides de la
déclaration d’Helsinki de
1975 (mise a jour en 2000)

concernant la  recherche
biomédicale et les sujets
humains ;

Consentement éclairé au

patient avec les alternatives
thérapeutique

Comorbidités ;

Criteres  d’inclusion et
d’exclusion

Réalisée par un chirurgien
expériment¢ ;

Rapporte les complications
dues au protocole chirurgical
ou prothétique

Définition du succes
prothétique et de la survie
implantaire ;

Protocole détaillé pour la
mesure de perte d’os
marginal et test statistique
pour comparer les mesures
mésiales et distales ;
Parameétres de suivi ;

Pas de demande
d’approbation auprés d’un
comité éthique ;

Pas d’information sur les
éventuels conflits d’intéréts
ou non (Dr Agliardi est un

intervenant  pour  Nobel
Biocare) ;
Pas d’information sur la

localisation de I’étude ;
Pas d’information sur les
risques de biais

Pas  d’observation  des
complications prothétiques ;

Pas de méthode de calcul des
taux de succes ou de survie ;

Trois patients non pris en
compte dans la mesure de
perte d’os marginal ;

Pas de précision sur le
questionnaire de satisfaction
des patients

Figure 16 : Tableau des forces et limites de 1’étude d’Agliardi et al. (82).

Dans cette étude, les auteurs ont précisé :
- Que seul des patients aux mandibules atrophiés €taient traités ;
- Que si plus de 2 implants ne pouvaient pas étre placés avec un torque d’insertion d’au

moins 30 Ncm, la mise en charge immédiate n’était pas réalisée et une phase de
cicatrisation de 2 mois était envisagée avant la phase prothétique ;

- Les comorbidités (sur 24 patients) :
o 4 patients fumeurs (13,5 cigarettes par jour en moyenne) ;

o 12 patients porteurs de PAT a la mandibule ;

o Hauteur de créte postérieure inférieure a 8 mm (distance entre le sommet de la

créte et le nerf alvéolaire) ;

- Qu’il n’y avait pas eu de complications durant la chirurgie et le protocole prothétique ;
- L’utilisation de piliers Multi-Units ;
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La définition du succes de la prothese : « Prothése fonctionnelle, absence de mobilité et
de douleur. Echec si la prothése est enlevée quel qu’en soit la cause » ;

La définition de la survie des implants : « Pas d’image radioclaire péri-implantaire, pas
de suppuration, de douleur, de signes de péri-implantite, de neuropathie ou de
paresthésie » ;

Le protocole de la mesure de perte d’os marginal : scan de la radiographie a 600 dpi et
mesure sur logiciel d’analyse (UTHSCSA Image Tool 3.00) ; col implantaire comme
point de référence de la mesure en mésial et distal ;

Les parametres de suivi : & 6 mois : moyenne de 15.3% pour I’indice de plaque et 5.0%
pour I’indice de saignement.
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Etude de Balshi et al. (83) :

Caractéristiques Forces Limites
Caractéristiques Pas de demande d’approbation auprés d’un comité
générales de I’étude éthique ;

Caractéristiques des
patients

Intervention

Résultats

Déclaration de lien d’intérét financier avec Nobel Biocare
(vis-a-vis des implants, des piliers et des cylindres ; pour
les Dr Balshi) ;

Pas d’information sur la localisation et la date de 1’étude ;
Pas d’information sur les risques de biais

Pas de description des participants: age, sexe,
recrutement, consentement, critéres d’inclusion ou
d’exclusion, comorbidité

Pas de protocole de suivi ;

Pas de précision sur les personnes réalisant les soins ;

Pas de description du torque d’insertion des implants

Pas de définition des résultats et des méthodes de mesures,
de la caractéristique des implants, de la répartition des
¢dentements (maxillaire et mandibulaire ; le nombre
d’implants par arcade et le nombre de prothése) ;

Manque de précision entre prothése d’usage et prothése
provisoire

Figure 17 : Tableau des forces et limites de 1’étude de Balshi ef al. (83).

Dans cette étude, les auteurs ont précisé :
- Que si les cylindres prothétiques n’étaient pas ajustés passivement aux piliers, ils étaient

retouchés ;

- Que 2 protheses n’¢taient pas ajustées aux piliers lors de leur insertion ;
- Qu’alan, il y avait une perte de suivi de 60% (vis-a-vis des implants) ;
- Que D’objectif de I’¢étude était d’étudier des piliers standard et non pas des piliers Multi-

Units.
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Etude de Ciabattoni et al. (84) :

Caractéristiques

Forces

Limites

Caractéristiques générales

Suit les lignes guides de la

Pas de demande

de I’étude déclaration d’Helsinki de @ d’approbation aupres d’un
1975 (mise a jour en 2008) | comité éthique ;
concernant la  recherche | Pas d’information sur les
biomédicale et les sujets | éventuels conflits d’intéréts
humains ou non ;
Pas d’information sur la date
de I’étude ;
Pas d’information sur les
risques de biais
Caractéristiques des Criteres  d’inclusion et Pas de comorbidités décrites
patients d’exclusion
Intervention Pas de description de
I’opérateur ;
Pas de précision sur les
piliers ;
Pas de temps de suivi sous
provisoire
Résultats Intervenant indépendant pour | Pas de définition des résultats

le calcul de la survie des
implants et de la perte d’os
marginal ;

Protocole détaillé pour la
définition et la mesure de
perte d’os marginal et test
statistique pour comparer les
mesures en site sains et post-
avulsions

en termes de survie des
implants et de la prothése (ni
de méthode de mesure pour
les résultats de la prothése),
de la caractéristique des
implants, de la répartition des
¢dentements (maxillaire et
mandibulaire ; le nombre
d’implants par arcade)
Manque de distinction entre
prothése d’usage et prothése
provisoire

Figure 18 : Tableau des forces et limites de 1’étude de Ciabattoni ef al. (84).

Dans cette étude, les auteurs ont précisé :

Avoir mis en place des implants en sites sains ou post-avulsion par une technique de
double guide : un premier guide (stabilisé sur les dents) est utilisé pour mettre en place
les implants en site sain, les dents sont avulsées et un second guide (stabilisé¢ sur les
piliers des premiers implants) est utilisé pour mettre en place les implants en site post-
avulsion ;

L’utilisation de prothése provisoire dans le protocole ; mais seulement 14% des cas ont
été traités avec une prothése provisoire au final (dont 2 a la mandibule), les autres
patients ont été traités par une prothese d’usage ;

Que la survie des implants était calculée par un statisticien indépendant ;

La définition de perte d’os marginal : modification de la distance entre la jonction
implant-pilier et le sommet de la créte ;
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Le protocole de mesure de perte d’os marginal : un radiologue indépendant analyse les
radiographies avec une loupe (facteur d’agrandissement de 79, échelle a 0,Imm) ;
mesure en mésial et distal de chaque implant ;

La différence significative de perte d’os marginale ne s’observait entre les 2 sites
seulement au jour de la chirurgie (statistique réalisée par un statisticien indépendant et
le logiciel StataCorp).
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Etude de Pomares ef al. (64) :

Caractéristiques

Forces

Limites

Caractéristiques générales

de ’étude

Caractéristiques
patients

Intervention

Résultats

des

Suit les Transparent
guidelines for observational
(cohort) studies (STROBE) ;
Consentement éclairé

Comorbidités

Rapporte les complications
dues au protocole chirurgical
ou prothétique

Enregistre les complications
survenues sur une période
d’un an ;

Enregistre le temps de travail
clinique

Pas de demande
d’approbation auprés d’un
comité éthique ;

Pas d’information sur le lieu
de soins de I’étude ;

Les auteurs remercient
Clinica Perio & Implant team
pour leur assistance durant la
procédure clinique et le
recueil des données / pas de
soutien financier avec Nobel
Biocare mais remerciement a
Franco Biondi pour son
assistance (Clinical Research
Manager of Nobel Biocare) ;
Etude rétrospective

Manque de précision dans les
critéres d’inclusion et
d’exclusion
Pas de
I’opérateur

description  de

Pas d’évaluateur
indépendant ;

Pas d’outil de mesure pour le
succes prothétique et
implantaire et la satisfaction
du patient ;

Différence entre le succes
des implants annoncé et le
taux de survie calculé ;
Evaluation de la perte d’os
marginale et de la
satisfaction ~ du  patient
approximative ;

Pas de répartition des
problémes prothétiques entre
maxillaire et mandibule

Figure 19 : Tableau des forces et limites de 1’étude de Pomares et al. (64).

Dans cette étude, les auteurs ont précisé :

Les comorbidités : 26 patients avec une maladie parodontale avancée, 4 patients édentés
complets, avulsion des dents compromises si nécessaire ;

Les complications lors du protocole chirurgical ou prothétique : 3 fractures de guides
chirurgicaux, travail de I’ajustage prothétique en retirant les cylindres provisoires ou
pour | cas, en faisant une empreinte post-opératoire ;
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L’utilisation de piliers Multi-Units ;
La définition du succes de la prothése : prothese stable, fonctionnelle, sans complication
de fabrication ou de retrait ;
Un taux de succes de 100% méme si 8 patients qui ont présenté une fracture de prothese
provisoire, réparées au fauteuil (les patients n’avaient pas respecté les instructions de
nourriture molle pendant les 1°'s mois d’apres les auteurs) ;
Que les prothéses avaient survécu méme s’il n’y avait que 3 implants (du fait de 1’échec
d’un implant) ;
La définition du succes des implants : implant stable, pas d’image radioclaire péri-
implantaire, de signe d’infection ou de douleur ;
Le temps de travail :

o Temps de chirurgie : 15 a 45 min, avec I’insertion de la protheése de 60 a 150

min ;

o La prothése est placée 3h apres la chirurgie au maximum ;

o Temps de travail global : 75 4 195 min ;
La satisfaction du patient : satisfaction du patient dans le traitement, est-ce que la
nouvelle technique en vaut la peine ? ; Les patients étaient trés satisfaits et la technique
en valait la peine au point de la refaire si c’était a refaire.
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Etude de Vasak et al. (85) :

Caractéristiques

Forces

Limites

Caractéristiques générales
de ’étude

Caractéristiques des

patients

Intervention

Résultats

Approbation par des comités
éthiques locaux ;

Le renvoi, le retrait des
participants, ainsi que les
effets  secondaires  sont
reportes ;

Consentement éclairé

Critéres  d’inclusion et
d’exclusion ;
Comorbidités
Praticien  prothésiste et

chirurgien expériment¢ ;
Rapporte les complications
dues au protocole chirurgical
ou prothétique

Technique de mesure des
taux de survie cumulé des
implants et la prothése ;
Complications prothétiques ;
Protocole et mesure
indépendante pour la perte
d’os marginale ;

Enregistre des parameétres de
Suivi ;

Calcule I’influence de facteur
de risque

Etude supportée par Nobel
Biocare Services AG, study
code : T119 ;

Pas d’information sur les
risques de biais

Manque de précision dans la
définition du patient en
bonne santé, pas de moyenne
d’age, pas de description de
la répartition dans les
différents centres

Pas d’information sur les
piliers ;

Pas de durée de suivi de
I’étude
Pas de répartition des
résultats en fonction des
arcades, du type
d’édentement et de mise en
charge ;

Pas de définition des succes
ou survies implantaire et
prothétique

Figure 20 : Tableau des forces et limites de 1’étude de Vasak ef al. (85).

Dans cette étude, les auteurs ont précisé :

- Les comorbidités :

o Patients édentés partiels ou complets, au maxillaire ou a la mandibule ;

o O O O

Maladie parodontale 37% (11 patients) ;
Hygiéne bucco-dentaire bonne pour 21 patients et acceptable pour 9 patients ;
Patients fumeurs 13% (4 patients) ;
Site d’implantation édenté depuis moins d’un an chez 13 patients (43%), depuis

1a 5 ans chez 11 patients (13%) et depuis plus de 5 ans chez 6 patients (20%) ;

- Les complications chirurgicales et prothétiques :
o 1 patient a fait un malaise hypoglycémique 3h apreés la mise en place de la
prothése / chez un autre patient, blessure muqueuse du a une vis d’ancrage / un

patient a présenté une réduction de I’ouverture buccale pendant 1 semaine, suite

a la pose d’un implant postérieur au maxillaire ;

- Laméthode de calcul des taux de survie cumulé des implants et de la prothése : Altman’s
actuarial life table method ;
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- Les complications prothétiques : du fait de perte de vis répétées, une protheése compléte
mise en charge immédiatement a été refaite, une autre a été reprise au laboratoire en
raison d’une sensation subjective de manque d’espace pour la langue

- Le protocole de perte d’os marginal : mesure mésiale et distale sur chaque implant par
2 radiologues indépendants (le point de référence a la créte osseuse est le col
implantaire) ; analyse a 0,1 mm pres par un grossissement par 7 ; image affichée sur
lustrator CS sur un écran LCD de 24 pouces et une résolution de 1920*1200 ; outil de
mesure d’Illustrator ;

- Les paramétres de suivi :

©)

o

o

Examen lors des visites de controles: tissus mous (sondage, indice de
saignement et de plaque, douleur, poche, inflammation), bruxisme, évaluation
de I’esthétique et de la fonction par le dentiste (échelle visuelle analogique, 4
¢échelles : excellent, bien, acceptable, faible) ;
Temps de travail : planification faite en 40 min ; positionnement du guide ou de
la prothése 5 et 20 min (resp.) ;
80% des guides chirurgicaux ont montré un bon ajustage (les autres ont été
modifiés selon les recommandations du fabricant) ;
A 1-2 semaines de suivi, 90% des cas ne présente pas de signe d’inflammation
ou de douleur, a1 an 98% :

= Gencive saine a29% a1l mois et 63% alan;

= Saignement au sondage dans 70,2% des sites a | mois et 49,1% a l an ;

* Indice de plaque de 24% a 1 mois et 20% a l an ;

* Profondeur de poche >3 mm : 45 cas a I mois et 32 cas a 1 an ; profondeur

depoche>5mm:0Ocasalmoisa7casalan;

Amélioration de I’esthétique et de la fonction mesuré par le dentiste (57% pour
les 2 a 1 mois et 97 et 93% resp. a1 an) ;
Signe de bruxisme reporté sur 1% des implants a 3, 6 et 12 mois

- L’analyse pour montrer I’effet d’un facteur de risque (age, sexe, position des implants,
nombres d’implants, maladie parodontale, patients fumeurs) : leur calcul n’avait pas
montré d’impact sur I’intervention.

Les études étant trop hétérogénes (sur le plan clinique et méthodologique), avec un niveau
de preuve trop faible et des recueils de résultats incomplets ou différents, elles n’ont pas
été combinées en vue d’une méta-analyse des résultats (risque d’erreur ou de biais, de
donner des croyances sur des études de faible qualité).
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3.5. Risque de biais

Dans cette revue systématique, le biais de publication sélective des résultats (ne pas insérer que
des résultats positifs ou négatifs) était présent car les critéres de sé€lections ont pris les taux de
survie ou de succes (plutdt positif) mais pas les complications (plutot négatif), ce qui aurait
permis d’étre plus sélectif sur les études.

De plus I’appui financier dans les études pouvaient apporter une divulgation ou une suppression
des résultats négatifs.

Les biais de lieu de publication étaient présents du fait :

- De problémes d’indexation des mots clés dans les bases de données : des études
pertinentes déja repérées avaient des mots clés non indexés dans les bases de données
alors qu’elles répondaient aux critéres d’¢éligibilité ;

- De probléme de définition des mots clés : avant 2008, la définition de la mise en charge
immédiate ne fait pas consensus et peut étre que des études comportant un protocole
«delayed » (mise en charge retardée, un temps aprés la mise en charge immédiate)
correspondait a un protocole de mise en charge immédiate avec la définition actuelle.

Mais le fait d’avoir recherché plusieurs sources de données permet de réduire ce risque de biais.

Lors de la lecture des titres ou des résumés, si le titre ou le résumé d’une étude manquait de
précision, 1’étude était incluse pour 1’étape suivante pour éviter le biais de sélection des études.
La revue ayant été réalisée par une personne, il y avait un risque que 8% des études lues ne
soient pas incluses alors qu’elles étaient pertinentes (travailler a deux permet de recouper les
erreurs ) (89). La relecture avant collecte des données avait permis de supprimer des erreurs
lors du processus de sélection.

Les hauts résultats positifs peuvent étre due a un biais de sélection des résultats qui accepte les
résultats positifs et rejette les résultats négatifs

Les études non randomisées, par rapport a des études randomisées, présentent un risque de biais
plus important pour évaluer les effets d’une intervention.

Page 51 sur 86



4. Discussion

La revue systématique permet de répondre a plusieurs questions. Mais les réponses restent
limitées du fait du faible niveau de preuve des études, de leur risque de biais et de leur
hétérogénéité (dans le protocole d’étude, la sélection des patients, 1’intervention et les résultats).

Il peut étre observé que chaque étude réalise une planification, une chirurgie guidée et une mise
en charge immédiate.

Dans une ¢tude (82), la protheése provisoire est issue d’une empreinte post-chirurgicale. Les
résultats sont de 100% de taux de succes prothétique a 6 mois, 100% de taux de survie et de
succes implantaire a 39 mois et 0,8-0,9 mm de perte osseuse autour des implants a 1 an.

Les 4 autres études (64,83—85) présentent le protocole NobelGuide avec une prothése
provisoire réalisée en amont de I’intervention grace au guide chirurgical et a un mode¢le issu
du guide. Cette technique présente également des résultats intéressants : taux de succes de 94,
4% a 100% pour la prothese provisoire a 1 an (64,85) ou taux de survie de 100% a 3-6 mois (83
) ; taux de survie cumulé des implants de 97,6-97,7% a 6 mois (83,84) ou de 97-98,8% a 1 an (
64,85), une perte osseuse moyenne autour des implants a 1 an de 0,88 4 0,92 mm (84,85).

Il semblerait que les 2 techniques de réalisation de provisoire présentent des résultats
intéressants mais le faible nombre d’étude (notamment sur la technique avec une empreinte
post-opératoire), leur faible niveau de preuve, leur risque de biais et leur hétérogénéité ne
permettent pas de les comparer par une méta-analyse. Et ne permettent pas de mettre en avant
un éventuel avantage ou défaut de la planification entre les différentes techniques de prothéses
provisoires.

Parmi les études exclues aprés lecture compléte, plusieurs techniques de réalisation des
prothéses provisoires ont été observées :

- Des techniques avec empreinte post-chirurgicale (59,90-95,95-100) ;

- Des techniques de conversion d’une prothése existante ou issue d’un wax-up pour la

fixer aux implants (101-109) ;
- Des techniques avec une prothése provisoire fabriquée en amont de I’intervention a
partir :
o Du guide et d’un modgele issu du guide (110-116) ;
o D’un modele stéréolithographique (117,118) ;
o De la CFAO directement apres la planification (119-123).

Certaines de ces techniques n’ont pas pu €tre analysées dans la revue systématique, soit du fait
d’un manque de données dans 1’étude, soit du fait des caractéristiques de 1’étude. Des études de
cas décrivent de nouvelles techniques et demanderont des ¢tudes a plus haut niveau de preuve
pour les valider.
Donc il serait intéressant de faire des études sur ces techniques et des études pour comparer les
techniques les unes aux autres. Ces études permettraient de comparer les techniques entre elles,
en fonction des situations (mandibule édentée ou non, mandibule atrophiée) et pour observer si
la planification implantaire a un impact sur la technique de réalisation de la prothese : est-ce
que les techniques par CFAOQO, issue d’un mode¢le stéréolithographique ou issue du guide
donnent des résultats différents entre elles et par rapport a des techniques de conversion ou des
techniques d’empreintes post-opératoires ?
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Les principaux résultats reportés sont le taux de survie ou de succes des implants ou de
la prothéese et la perte d’os marginal.

La définition des survies ou succes different selon les études ou sont absentes ce qui
peut introduire du biais de sélection des résultats avec une tendance a sélectionner les résultats
positifs (83-85):

- Agliardi et al. (82) :

o Succes de la prothese : prothése fonctionnelle, absence de mobilité et de douleur.
Echec si la prothése est enlevée quel qu’en soit la cause ;

o Survie des implants: « Pas d’image radioclaire péri-implantaire, pas de
suppuration, de douleur, de signes de péri-implantite, de neuropathie ou de
paresthésie » ;

- Pomares et al (64) :

o Succes de la prothése : prothése stable, fonctionnelle, sans complication de
fabrication ou de retrait.

D’apres Papaspyridakos et al. (124), le taux de survie est défini comme le fait que la prothese
ou les implants restent en place a I’examen de visite avec ou sans complications. Et donc que
le taux de survie implantaire affecte le taux de survie prothétique. De plus ils considérent que
le taux de survie ne refléte pas le taux de succeés correspondant au taux d’implants et de
prothése qui n’ont eu aucun probléme.

Selon Attard et Zarb (125), le succés en prothése repose sur le fait qu’il n’y ai eu aucun
changement dans le plan de traitement prothétique initial. Mais d’apres les auteurs, il manque
d’une définition commune en termes de survie et de succes.

Dans une autre étude (45), les auteurs notent que plus il y a de critéres de succes, plus le taux
de succes diminue. Et qu’il serait intéressant d’évaluer des résultats sur le complexe implanto-
prothétique, considéré comme un tout et pas deux entités distinctes et indépendantes.

De plus les criteres de succes font souvent I’impasse sur le ressenti subjectif du patient en termes
de : confort, fonction, ¢locution, image sociale, inhibition sociale et inconfort psychologique
(126).

L’¢tude de Ciabattoni et al. (84)rapporte un calcul des taux de survie par un statisticien
indépendant ce qui limite le risque de biais de mesure des résultats. L’étude de Vasak et al. (85
) précise la méthode de calcul des taux de survie par la Altman’s actuarial life table method.

Concernant la perte d’os marginale , une étude ne rapporte pas ce résultat (83). Les
autres ¢tudes rapportent la perte d’os avec pour points de références le sommet de la créte et le
col de ’implant. Une étude rapporte un résultat subjectif (perte osseuse d’environ une spire (
64)) et les autres études réalisent des mesures. Ces mesures sont réalisées en mésial et distal
de chaque implant par des personnes indépendantes (84,85)mais avec des méthodes
différentes.

Donc il serait intéressant de réaliser un consensus sur la définition de la survie et du
succes, leurs criteres et les moyens de les mesurer pour comparer des études entre elles et
recueillir des résultats avec moins de risque de biais. De plus pour la perte osseuse marginale il
serait peut-€tre pertinent de réaliser le méme protocole de mesure avec les mémes points de
reperes.

Les résultats liés aux patients sont reportés dans 2 études (64,82). La premiere énonce un
questionnaire de 21 questions mais ne précise pas la nature de ce questionnaire. A 1 an, elle
reporte : une esthétique satisfaisante a 83%, une phonation satisfaisante a 73% et
une mastication satisfaisante a 91%. La seconde étude rapporte des résultats subjectifs sans
méthode de mesure : les patients sont tres satisfaits et referaient la thérapeutique si elle était a
refaire. D’apres Yao et al. (127), I’'impact sur la qualité de vie et la satisfaction du patient
représente peu d’études et surtout des études récentes. Les auteurs précisent que :

- La satisfaction n’est pas clairement définie ;
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Des questionnaires de satisfaction différents sont utilisés dans les études (ex. : OHIP,
OHIP 14) ;

Le patient (comportement et caractéristiques socio-¢conomiques), I’environnement de
soins (public ou privé) et I’acte de soin influencent les résultats ;

Les questions qui sont générales induisent du biais alors que les questions précises
induisent une réponse plus réfléchie.

Donc les résultats de 1’étude d’Agliardi et al. (82) doivent étre pris avec précaution . Et les
futures ¢tudes devraient €galement s’intéresser a rapporter ce résultat en harmonisant les
méthodes et les questionnaires.

Des résultats complémentaires, liés aux complications (hormis les échecs implantaires) ou a
d’autres événements, sont rapportés dans plusieurs études, sauf celle de Ciabattoni et al. (84):

L’¢étude d’Agliardi et al. (82) rapporte :

o Des paramétres de suivi : & 6 mois : moyenne de 15.3% pour ’indice de plaque
et 5.0% pour I’indice de saignement ;

o Qu’aucune complication n’est apparue lors du protocole chirurgicale et
prothétique ;

L’étude de Balshi ef al. (83) rapporte le manque d’ajustage de deux protheses a I’
insertion ;
L’étude de Pomares et al. (64) rapporte :

o Des complications lors du protocole chirurgical ou prothétique : 3 fractures de
guides chirurgicaux, travail de I’ajustage prothétique en retirant les cylindres
provisoires ou pour 1 cas, en faisant une empreinte post-opératoire ;

o Huit patients qui ont présenté une fracture de prothése provisoire, réparées au
fauteuil (les patients n’avaient pas respecté les instructions de nourriture molle
pendant les 1° mois d’aprés les auteurs) ;

o L’absence de complications (douleur, inflammation, hématome), de problemes
esthétiques, phonétiques ou masticatoires ;

o Le temps de travail :

* Temps de chirurgie : 15 a 45 min, avec I’insertion de la prothese de 60 a
150 min ;
= La prothese est placée 3h apres la chirurgie au maximum ;
* Temps de travail global : 75 4 195 min ;
L’¢étude de Vasak et al. (85) rapporte :

o Des complications chirurgicales et prothétiques : un malaise hypoglycémique
3h apres la mise en place de la prothése, blessure muqueuse due a une vis
d’ancrage ;

o Des complications prothétiques : du fait de perte de vis répétées, une prothese
complete mise en charge immédiatement a €té refaite, une autre a été reprise au
laboratoire en raison d’une sensation subjective de manque d’espace pour la
langue ;

o Le temps de travail : planification faite en 40 min ; positionnement du guide ou
de la prothese 5 et 20 min (resp.) ;

o 80% des guides chirurgicaux ont montré un bon ajustage (les autres ont été
modifiés selon les recommandations du fabricant) ;

o Des complications biologiques :

= Pas de signe d’inflammation ou de douleur a 1 an pour 98% des patients
» Gencive saine a 1 an pour 63% des patients ;

= Saignement au sondage dans 49,1% a1l an ;

* Indice de plaque de 20% a1 an;
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* Profondeur de poche > 3 mm : 32 cas a 1 an ; profondeur de poche > 5
mm:7casalan;
o L’amélioration de I’esthétique et de la fonction mesuré par le dentiste : 97 et
93% (resp.)alan;
o Des signes de bruxisme reporté sur 1% des implants a 3, 6 et 12 mois
o L’absence d’impact de facteur de risque pour I’intervention (age, sexe, position
des implants, nombres d’implants, maladie parodontale, patients fumeurs).
Parmi ces études, seul celles de Pomares et al. (64) et celle de Vasak et al. (85) annoncent la
recherche de complications dans le protocole d’étude. Or la prise en compte non systématique
des effets indésirables peut sous-estimer leur fréquence et 1’absence de mention de recherche
de complications ne veut pas dire qu’il n’y a pas de complication.
Certains auteurs trouvent 40% de complications (128). Mais pour d’autres auteurs (45), les
complications mineures réparées au fauteuil ne sont pas a comptabiliser dans les cas d’échecs
contrairement aux complications majeures nécessitant de refaire la prothése ou de
repositionner des implants.
Un ensemble de complications pouvant survenir a déja été décrit dans la littérature. Mais est-
ce que toutes ces complications ont un impact sur la réussite de la mise en charge immédiate et
comment mesurer cet impact ? De plus est-ce que le fait de comparer la survenue des
complications ne permettrait pas de comparer les différentes techniques implantaires et
prothétiques ?
Joda et al. (26) rapporte qu’il n’y a pas d’¢tude évaluant le cott direct de la planification, les
rapports colt/temps et colit/bénéfices pour le patient et le dentiste. Donc les effets économiques
en termes de gestion du temps et de cott de traitement ne sont clairement établis.
Dans une étude comparant un protocole en 1 temps chirurgicale (avec mise en place de vis de
cicatrisation) et un protocole de mise en charge immédiate dans le cas d'une mandibule édentée
(ou en voie d'édentation), il est montré dans le cas d'une mise en charge immédiate (41):
- Une réduction du temps de traitement de 4-5 heures ;
- Une augmentation du colt de laboratoire de 25% ;
- Une augmentation du cofit des pieces prothétiques de 75%.
Donc il pourrait étre intéressant de prendre en compte ces parametres, qui sont accessibles
facilement grace aux logiciels de gestion (planning, devis...), pour recueillir des données
économiques et des données permettant d’améliorer la gestion des flux de travail.

Dans cette revue systématique, le nombre d’essai avec une méthodologie robuste reste faible.
L’analyse des études existantes montrent la difficulté¢ liée a la conception différente des
recherches, 1’hétérogénéité dans la définition et la mesure de résultats. De plus 1’analyse de la
qualité montre un faible niveau de preuve apporté par les études et un risque de biais modéré a
critique. Donc les trés bons résultats évoqués quant aux succes ou survie des implants ou de la
prothese et quant a la perte d’os marginale doivent étre pris avec précaution.
Les 5 études non randomisées présentent néanmoins des résultats pouvant étre utiles pour
indiquer la méthode de conception d’une étude randomisée (faire une randomisation et pour
chaque groupe une technique de provisoire, par ex.). La randomisation évite I’influence de
facteurs pronostics connus ou inconnu. En effet, il est possible de réaliser des essais cliniques
randomisés ou des suivis de cohorte pour les études interventionnelles pour donner plus de
niveau de preuve aux €tudes et ainsi aux résultats.
Dans le cadre de la conférence de consensus de ’EAO en 2014 (13), les auteurs proposent de
réaliser de futures études dans le cadre de la planification, et de :

- Mieux identifier les patients qui peuvent obtenir ces techniques ;

- Mieux identifier la réduction du stress chez le praticien ;

- Chercher a réduire le nombre d’étape pré-op ;
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- Identifier toutes les erreurs possibles durant la planification et chercher a voir si
certaines n’ont pas d’impact ;
- Rechercher des résultats pour valider 1’utilisation de la CFAO :
o Survie de la prothése ;
o Parametres esthétiques, techniques et biologiques ;
o Efficacité, efficience (rapport cotit/bénéfice) ;
- Réaliser des études de cohortes, contrélées, randomisées avec un nombre de patients
suffisant et un suivi a long terme ;
- Standardiser la terminologie, les techniques et les outils ;
- Une meilleure indexation des études pour correctement identifier les études disponibles.
Six années apres la conférence de consensus la demande de ce type d’étude semble toujours
d’actualité et semble pertinente pour évaluer I’apport de la planification dans la réalisation de
prothése provisoire compléte par comparaison a des techniques conventionnelles.
La Conférence de consensus de I’EAO en 2018 (128) se rapportant au flux de travail
numérique préconise la comparaison d’études utilisant différents systémes , différents
opérateurs et rapportant les résultats cliniques, liés au patient et les rapports d’efficacité en
fonction du temps de travail et du cot.

5. Conclusion

Dans le contexte d’une réhabilitation compléte fixée sur implants a la mandibule, avec
planification, chirurgie guidée et mise en charge immédiate d’une prothese provisoire, la revue
systématique a mis en évidence des études de faible niveau de preuve, hétérogeénes et avec un
risque de biais. La revue systématique ne permet pas de mettre en évidence un éventuel
avantage ou défaut de la planification entre les différentes techniques de réalisation de prothéses
provisoires.

Des études a plus haut niveau de preuve sont nécessaires pour étudier plus précisément les
techniques de conception des prothéses provisoires et leur caractéristiques (survie, colt,
temps...) et pour comparer ces techniques les unes aux autres. De plus une définition commune
des résultats et leur méthode de mesure doit étre prise en compte.
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VII. Annexes

Annexe 1 : Tableau des études exclues apres lecture compléte et raisons de leur exclusion :

Référence bibliographique

Raisons de I’exclusion

1%r¢ recherche
(129)

(130)

(131)
(37,110,132-164)
(165)

(166,167)

(168-173)
(174,175)
(176)
(177-181)
(182)
(183)
(184-186)

(187-189)
(190)

191)
17)

(192)
(94,97,99,100,103,104,109,111,112,118
—123)

(193)

(194)
(195,196)
(197-199)
(33,101,200-208)
(209)

(210)

@11)
212)

2 implants a la mandibule

3 implants a la mandibule

3 implants a la mandibule / Prothése d’usage
Chirurgie a main levée

Chirurgie a main levée / 2 implants a la mandibule
Chirurgie a main levée / Pas de mise en charge
immédiate

Chirurgie 4 main levée / Pas de résultats sur la
prothése provisoire

Chirurgie a main levée / Pas de taux de survie ou
de succes de la prothese provisoire

Edentement maxillaire

Edentement partiel

Etude de cas / Chirurgie a main levée / Pas de
résultats sur les implants ou la prothése provisoire
/ Tabac a 15 cigarettes par jour

Etude de cas / 3 implants & la mandibule / Prothése
d'usage

Etude de cas / Chirurgie a main levée / Pas de
résultats sur les implants ou la prothese provisoire
Etude de cas / Edentement maxillaire

Etude de cas / Edentement maxillaire / Pas de
description de la technique chirurgicale

Etude de cas / Edentement partiel

Etude de cas / Edentement partiel / Pas de résultats
sur les implants ou la prothese provisoire

Etude de cas / Pas de mise en charge immédiate
Etude de cas / Pas de résultats sur les implants ou
la prothese provisoire

Etude de cas / Pas de résultats sur les implants ou
la prothése provisoire / Implants transitoires

Etude de cas / Pas de résultats sur les implants ou
la prothése provisoire / Prothése d'usage

Etude en cours / Pas de résultats

Pas d’acces au fichier

Pas de description de la technique chirurgicale

Pas de description de la technique chirurgicale / Pas
de résultats sur la prothese provisoire

Pas de description de la technique chirurgicale / Pas
de résultats sur les implants ou la prothese
provisoire

Pas de mise en charge immédiate

Pas de mise en charge immédiate / Prothese d'usage
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(92,93,102,115,214-217)
(113)

(92,95,96,98,106-108,114,116,218—
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(90,222)

(223)
(105)

(224)
(225)

(226)
(227,228)
(42,229,230)
(231-237)

2" recherche
(238,239)

(240)
(241)

Pas de précision sur la nature de 1'édentement / Pas
de résultats sur les implants

Pas de résultats sur la prothese provisoire

Pas de résultats sur la prothése provisoire/ Manque
de précision dans la répartition des cas, I'étendue de
I'édentement et le type de restauration

Pas de taux de survie ou de succes de la prothese
provisoire

Pas de taux de survie et/ou de succes sur les
implants et la prothése provisoire

Poster / Ne précise pas le délai de mise en charge
Poster / Pas de description de la technique
chirurgicale / Pas de résultats sur la prothese
Poster / Pas de description de la technique
chirurgicale et prothétique

Poster / Pas de précision sur la nature de la prothése
(provisoire ou d'usage)

Prothése amovible

Prothése d'usage

Revue narrative

Revue systématique de la littérature

Etude de cas / Pas de résultats sur les implants et la
prothése

Pas de mise en charge immédiate

Pas de chirurgie guidée

Annexe 2: Tableau des études exclues avant la synthése qualitative et raisons de leur

exclusion :

Référence Raisons de I’exclusion

bibliographique

(242) Manque de précision dans le protocole, dans la réalisation du
guide

(243) Pas de taux de survie pour la prothése

(244) Prothése d'usage

(245) Manque de précision dans le protocole, dans la réalisation du
guide

(246) Manque de précision dans le protocole, dans la réalisation du
guide

(247) Manque de précision dans le protocole, dans la réalisation du
guide

(248) Manque de précision dans le protocole, dans la réalisation du
guide
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Annexe 3 : Tableau d’évaluation du risque de biais :

Risk of bias assessment

Responses underlined in green are potential markers for low risk of bias, and responses in red are potential markers
for a risk of bias. Where questions relate only to sign posts to other questions, no formatting is used.

Signalling questions

| Description |  Response options

Bias due to confounding

1.1 Is there potential for confounding of the effect of intervention in this
study?

Y/PY/PN/N

questions need be considered

If N/PN to 1.1: the study can be considered to be at low risk of bias due to confounding and no further signalling

If Y/PY to 1.1: determine whether there is a need to assess time-varying confounding:

1.2. Was the analysis based on splitting participants’ follow up time NA/Y/PY/PN/N/
according to intervention received? NI
If N/PN, answer questions relating to baseline confounding (1.4 to
1.6)
If Y/PY, go to question 1.3.
1.3. Were intervention discontinuations or switches likely to be related NA/Y/PY/PN/N/
to factors that are prognostic for the outcome? NI
If N/PN, answer questions relating to baseline confounding (1.4 to
1.6)
If Y/PY, answer questions relating to both baseline and time-varying
confounding (1.7 and 1.8)
Questions relating to baseline confounding only
1.4. Did the authors use an appropriate analysis method that controlled NA/Y/PY/PN/N/
for all the important confounding domains? NI
1.5. If Y/PY to 1.4: Were confounding domains that were controlled for NA/Y/PY/PN/N/
measured validly and reliably by the variables available in this study? NI
1.6. Did the authors control for any post-intervention variables that NA/Y/PY/PN/N/
could have been affected by the intervention? NI
Questions relating to baseline and time-varying confounding
1.7. Did the authors use an appropriate analysis method that controlled NA/Y/PY/PN/N/
for all the important confounding domains and for time-varying NI
confounding?
1.8. If Y/PY to 1.7: Were confounding domains that were controlled for NA/Y/PY/PN/N/
measured validly and reliably by the variables available in this study? NI
Risk of bias judgement Low / Moderate /

Serious / Critical / NI

Bias in selection of participants into the study

2.1. Was selection of participants into the study (or into the analysis) based Y/PY/PN/N/NI
on participant characteristics observed after the start of intervention?
If N/PNto2.1:goto 2.4
2.2, If Y/PY to 2.1: Were the post-intervention variables that influenced NA/Y/PY/PN/N/
selection likely to be associated with intervention? NI
2.3 If Y/PY to 2.2: Were the post-intervention variables that influenced
selection likely to be influenced by the outcome or a cause of the
outcome? NA/Y/PY/PN/N/
NI
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2.4, Do start of follow-up and start of intervention coincide far most
participants?

Y/PY/PN/N/NI

2.5. IfY/PY to 2.2 and 2.3, or N/PN to 2.4: Were adjustment techniques
used that are likely to correct for the presence of selection hiases?

NASY/PY /PN /NS
NI

Risk of bias judgement

Low / Moderate /
Serious / Critical / NI

Bias due to missing data

5.1 Were cutcome data available for all, or nearly all, participants?

Y/BY PN SN/ NI

5.2 Were participants excluded due to missing data on intervention status?

Y/PY PN/ N/ NI
5.3 Were participants excluded due to missing data on other variables
needed for the analysis? Y/PY /PN J/NJSNI
5.4 If PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or 5.3: Are the proportion of participants NASY/PY/PN /NS
and reasons for missing data similar across interventions? NI
5.5 If PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or 5.3: Is there evidence that results were NASY/PY/PNSN/S
robust to the presence of missing data? NI
Risk of bias judgement Low / Moderate /

Serious / Critical / NI

Bias in measurement of outcomes

6.1 Could the outcome measure have been influenced by knowledge of the Y/PY /PN J/NJSNI
intervention received?
6.2 Were cutcome assessors aware of the intervention received by study Y/PY /PN J/NJSNI

participants?

6.3 Were the methods of outcome assessment comparable across
intervention groups?

Y/PY/PN/N/NI

6.4 Were any systematic errors in measurement of the outcome related to Y/PY /PN /N /NI
intervention received?
Risk of bias judgement Low / Moderate /
Serious / Critical / NI
Overall bias
Risk of bias judgement Low / Moderate /

Serious / Critical / NI
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Annexe 4 : Formulaire d’extraction des données remanié :

Titre de I'étude

Caractéristiques des études incluses
Méthode :

Description

But de I'étude

Conception de I'étude (type d’'étude)

Recrutement et création des &chantillons

Date de début

Date de fin

Durée de participation et durée totale (du
recrutement au dernier suivi)

Demande d’approbation a4 un comité éthique |:| |:| |:|

Owi MNon MNon décrit

MNotes :

Participants : (faire un tableau pour chaque groupe d'intervention)

Description
Critéres d'inclusion
Critéres d'exclusion
Méthode de recrutement et lieux des soins
Information sur le consentement D D D
Cui Mon  MNon décrit

Nombre total de patient

Age et moyenne d'ige

Sexe et pourcentage de répartition

Comorbidités

Motes :
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Intervention : (faire un tableau pour chaque groupe d’intervention)

Description

Protocole de soin

Durée des périodes de traitement

Protocole de suivi

Personnel soignant

Complications durant I'intervention

Motes :

Résultats : (faire un tableau par résultat)
Résultat 1

Description

MNom du résultat

Outil de mesure ou méthode utilisée

Unité de mesure

Durée de suivi, nombre et temps des moments de
suivi

Mombre de participants total

Mombre de patients inclus dans I'analyse

Participants perdus et raisons

Résultats de I'analyse de I'étude

Type d'analyse utilisée dans I'étude (protocole...)

Motes :

Autres :

Conclusion clé de 'auteur

Motes ;
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Titre : Apports de la planification implantaire dans la conception de
prothése compléte transitoire immeédiate transvissée a la mandibule,
revue systématique de la littérature

Résumeé :

Le traitement de I'édentement complet a la mandibule a été marqué par de nombreuses
évolutions, notamment par la mise en charge immédiate d'implants avec une prothése
provisoire. Parallélement a ces avancées, le développement des techniques d’imagerie, de la
conception et fabrication assistées par ordinateur et le développement de flux de travalil
numérique ont permis I'évolution de la planification en implantologie. La planification permet
de simuler la position des implants en fonction de la future prothése, de créer un guide
chirurgical pour la mise en place des implants et de réaliser la future prothése par CFAO avant
la chirurgie.

Ce ftravail présente, dans un premier temps, une revue narrative de données sur la
planification, la mise en charge immédiate et la prothése provisoire. Dans un second temps,
une revue systématique de la littérature a été réalisée, avec pour objectif de définir les apports
de la planification, ses avantages, ses inconvénients et ses limites vis-a-vis des techniques
conventionnelles et du sens clinique du praticien, dans le cadre de la réalisation de prothése
compléte transitoire immédiate transvissée a la mandibule.

Mots clés :

Prothése provisoire, prothése transvissée sur implants, conception prothétique, mise en
charge immédiate d’'implants dentaire, mandibule édentée, chirurgie guidée, flux de travail

Title : Benefits of implant planning for the design of an immediately
loaded implant supported fixed full prosthesis to the mandible, a
systematic review

Abstract :

The treatment of edentulous mandible has been particularly marked by the immediate
loading of implants with temporary prosthesis. Furthermore, development of imaging
techniques, computer-aided design and manufacturing and the development of digital
workflows have enabled the evolution of implant planning. Implant planning makes it possible
to simulate the position of the implants according to the future prosthesis, to create a surgical
guide for the placement of the implants and to make the future prosthesis by CAD / CAM
before surgery.

First of all, this work presents a narrative review on implant planning, immediate loading and
provisional prosthesis. Secondly, a systematic review was carried out. The aim of this study
was to describe the benefits of implant planning, its advantages, disadvantages and limits in
regard to conventional techniques and the clinical sense of the practitioner, for the production
of an immediately loaded implant supported fixed full prosthesis to the mandible.

Keywords :

Temporary dental prostheses, implant supported dental prosthesis, dental prothesis design,
immediate dental implant loading, edentulous jaw, guided surgery, workflow
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