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1. INTRODUCTION

Depuis 30 ans, le traitement des édentements par thérapeutiques implantaires connait un
essort exponentiel. La littérature scientifique compte de nombreux articles sur les taux de survie
et les facteurs de risques de I’implantologie dans la population générale. L’évolution des
connaissances, des concepts et des techniques ont permis d’¢élargir le champ des indications.
Aujourd’hui il existe trés peu de contre-indications absolues, et il est classiquement établi un
taux de survie de 95%""?. L’implantologie s’est donc imposée comme la thérapeutique de choix
pour le remplacement des dents manquantes. Elle apporte une réhabilitation fonctionnelle
proche de la dent naturelle, trés confortable, et avec un « colit biologique » faible, respectueux
du gradient thérapeutique.

Cependant pour les personnes a besoins spécifiques, c’est a dire les personnes pour
lesquelles une déficience ou une limitation de I’activité altérent directement ou indirectement
la santé orale, dans le contexte personnel ou environnemental propre a I’individu™, peu de
données scientifiques sont disponibles.

En effet cette population a longtemps été écartée des solutions implantaires sous couvert de
divers facteurs de risques, qui doubleraient le risque de défaillance implantaire”.

Les facteurs de risque le plus fréquemment cités sont : la mauvaise hygiéne'”, les parafonctions
ou dysfonctions® * ¥, les antécédents parodontaux®, les difficultés d’accés au traitement'?,

I’épilepsie"?, le risque hémorragique''”, les antécédents psychiatriques

9,16,17)

13,14,15,6
(13,14, ,), le

diabéte , le syndrome de Down™'¥, les pathologies osseuses''*'?, 1’alcoolisme, la prise



de médicaments (bisphosphonates, corticostéroides, anti-épileptiques), [’hyposalivation,
I’immunodépression, certaines pathologies muqueuses et allergies au titane qui ont été étudiés
dans une revue de littérature”.

Finalement ces facteurs de risques implantaires s’appuient sur peu ou pas de preuves
scientifiques selon Diz et al, 2013% il semblerait donc qu’ils ne constituent pas une contre-
indication a I’'implantologie pour la population a besoins spécifiques mais nécessitent une
attention supplémentaire.

Or les patients a besoins spécifiques présentent un état bucco-dentaire trés dégradé par rapport
a celui de la population générale et sont caractérisés, en particulier, par une prévalence
augmentée des édentements du fait de la maladie carieuse, de la maladie parodontale, des
traumatismes bucco-faciaux et des difficultés d’acceés aux soins dentaires. La prévalence de la
maladie carieuse est augmentée chez les patients présentant un déficit neurologique(21’22’23) en
raison d’une mauvaise hygiéne, d’un régime alimentaire plus sucré, d’une limitation de I’auto-
nettoyage, d’une éventuelle xérostomie souvent d’origine médicamenteuse®?.

La pathologie parodontale est elle aussi plus fréquente chez ces personnes et constitue la

(26.27) et ceux

principale cause de perte dentaire™, particuliérement chez les patients diabétiques
porteurs du syndrome de Down®**” La deuxiéme cause de perte dentaire vient des
traumatismes suite aux chutes et convulsions”'*?. Enfin, se surajoutent des parafonctions et
dysfonctions, ainsi le bruxisme est trés fréquemment retrouvé (chez 40 a 70%77>** des
patients) et aggrave les pathologies parodontales tout comme la prise de médicaments
(notamment antiépileptiques). De plus, une plus grande prévalence d’agénésie dentaire®” est
retrouvée parmi les patients présentant un syndrome génétique.

Par rapport a la population générale, ces patients présentent donc des édentements plus tot dans
leur vie. De ce fait les problémes fonctionnels (mastication, déglutition) sont aggravés, alors
que I’'image qu’ils ont d’eux mémes et qu’ils renvoient a leur entourage augmente les difficultés
d’intégration sociale. L’importance esthétique donnée aux édentements est plus forte chez les
patients qui présentent une déficience intellectuelle en comparaison de la population générale
en terme d’acceptance sociale®®.

D’autre part, les patients qui ont développé un trouble anxieux dans le contexte du soin
dentaire, qui est recensée comme maladie psychologique (ICD10 F40.2) par I’organisation
mondiale de la santé, représenterait entre 5 et 10% de la population générale avec seulement
1% de patients consultants®”. Ces patients regoivent donc trés peu de soins ce qui entraine

. r . : . 38,39,40
I’augmentation de la prévalence de perte dentaire et donc de besoins en soins®®**4%,



Cette augmentation de besoins en soins pour I’ensemble de la population a besoins
spécifiques est elle méme compliquée par les difficultés d’acces au soin comme le montre le
rapport de la commission d’audition sur « 1’accés aux soins des personnes en situation de
handicap »*". Ainsi se cumulent d’une part des obstacles individuels tels que : les difficultés
d’expression, de compréhension, de coopération (notamment chez les patients autistes*? et
IMC), I’anxiété, I’inefficacité des techniques d’hygiene, le manque de stimulation orale, et des
finances limitées, et d’autre part des obstacles collectifs comme le manque de services adaptés,
le manque de formation des personnels de santé, I’inconscience de I’impact d’une bonne
hygiéne bucco-dentaire sur la santé orale et générale ainsi que sur la qualité de vie'***.

La prévalence plus importante de perte dentaire accentue les problémes de mastication

(45)

et de déglutition™ et augmente ainsi le risque d’aspiration et d’étouffement*® qui est un risque

majeur pour la santé générale, les affections broncho-pulmonaires étant la premiere cause de
mortalité des patients a besoins spécifiques®”.

Le maintien des fonctions orales est donc primordial et souvent les thérapeutiques classiques
ne sont pas adaptées aux patients a besoins spécifiques. Notamment les prothéses amovibles
sont trés mal supportées par ces patients du fait de I’inconfort et de la limitation d’autonomie
qu’elle entraine sans parler de la maintenance (perte et réparation). Ainsi de nombreux auteurs
mettent en avant la difficulté voire I’impossibilité de réaliser des protheéses amovibles chez les
patients présentant des troubles moteurs, les porteurs du syndrome de Down, les patients

(48.499) ot les patients épileptiques qui

présentant un retard mental ou une limitation physique
présentent un risque d’aspiration ou d’ingestion de la prothése lors des crises®”. De plus, la
présence d’une xérostomie associée contre-indique la prothése amovible et indique la solution
fixe®?.

Les édentements distaux ou de grande étendue ne trouvent alors une réponse thérapeutique que
par I’implantologie comme le souligne Oczakir et al., 2005°?. Cette réponse pourrait méme
étre optimisée dans certains cas par la mise en charge immédiate qui favorise 1’intégration

esthétique et neurophysiologique de la prtohese implanto-portée ou implanto-retenue.

Cette revue systématique vise a rassembler les études rapportant des taux de survie implanto-
prothétiques chez les patients a besoins spécifiques, de maniére a argumenter les choix de
réhabilitation prothétique ou d’abstention en s’appuyant sur une démarche basée sur les preuves

scientifiques.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1.8tratégie de recherche

Une recherche systématique a été conduite le ler aott 2016 sur la base de recherche PubMed,
et 461 articles ont été identifiés en utilisant les combinaisons de termes : « DENTAL
IMPLANT » and « DISABLED », « DISABILITY », « DISABILITIES »,
« HANDICAPPED », « SPECIAL NEED/S », « SPECIFIC NEED/S », « MEDICALLY
COMPROMISED », « CEREBRAL PALSY », « PHOBIA », « DOWN SYNDROME »,
« AUTISM », « OSTEOGENESIS IMPERFECTA », « CLEIDOCRANIAL DYSPLASIA »,
« POLYARTHRITIS ». Un seul investigateur a réalis¢ la recherche sur Pubmed et la recherche

ascendante.

2.2.Critere d’exclusion

Les critéres d’exclusions étaient les suivants : articles écrits dans une autre langue que
I’ Anglais, études in vitro ou sur animaux, absence de résumé, utilisation d’implants autre que
de type endo-osseux en titane, articles relatif a des groupes particuliers de patients a besoins
spécifiques et ayant fait 1’objet de revues : personnes agées agée, personnes présentant une
dysplasie ectodermique, un diabéte, une xérostomie, un cancer ou une pathologie de la

muqueuse buccale.

2.3.8election des articles

Dans un premier temps, tous les articles ont été conservés, quel que soit leur schéma
expérimental (rapport de cas clinique, séries de cas, suivis de cohorte essais cliniques, revues)
afin d’avoir une vue d’ensemble la plus exhaustive possible des données disponibles. Dans un
deuxieme temps, une réduction d’¢éligibilité a ét€ menée et seuls les articles pouvant étre utilisés
pour réaliser une méta-analyse ont été conservés.

Aprées un passage en revue des titres et des résumés, 56 articles ont été sélectionnés pour lecture

complete.

2.4.Criteres d’évaluation

La lecture des articles a été conduite dans le but de rapporter 1°) le taux de survie implantaire
et 2°) d’évaluer les critéres de succes et les taux correspondant ainsi que les critéres de
complications et les taux correspondants. De plus, les protocoles chirurgicaux, prothétiques et

de sédation ont ét¢ analysés, lorsqu’ils étaient précisés.



2.5.Extraction des données

La collection de données a été réalisée a 1’aide du logiciel Microsoft® Excel. Les données
extraites ont ainsi été tabulées.

2.6.Diagramme de flux des articles inclus

= \ ' =
-% Articles identifiés par la Articles additionnels identifiés a
= recherche dans base de données partir d'autres sources
[= - =
g (n=461) ) (n=26)
i l = =
° Titres passés en revue | > Articles exclus
g (n=467) (n=377)
o ) )
@ ! ‘
(0]
= \
g ‘
Ky Résumés passés en revue
(n=90)

2 | Articles en texte intégral évalués | : i ooz
Z ; . 'gl o Articles en texte intégral exclus
2 pour I'admissibilité ——p (n=15)
] (n = 56) |

Articles inclus pour I'analyse | Articles en texte intégral exclus |

qualitative f=—————————P| avant |'analyse quantitative

(n=41) J (n=32)

]

Articles inclus pour I'analyse
quantitative (meta-analyse)
(h=9)

Inclusion

Figure 1: Diagramme de flux selon le modéle PRISMA ©7
2.7.Analyse des données

Les parameétres suivant ont été recueillis : design de 1’article, titre de 1’article, noms des auteurs,
années de publication, journal de publication, le but et le critere de jugement principal, la
population étudiée, le nombre de patients, 1’age, le genre, le diagnostic principal, le nombre
d’implants, leur répartition selon I’arcade, le nombre d’implants perdus (et le délai de
I’apparition de 1’échec par rapport a la mise en charge prothétique), le taux de survie ou la
notion de succes/échec, les critéres d’évaluations implantaires, les critéres d’évaluations
secondaires cliniques et radiologiques, la durée de suivi, le protocole prothétique, le protocole
chirurgical, le protocole de maintenance, les complications (chirurgicales, prothétiques et péri-

implantaires), le type de sédation, les résultats, les test statistiques employés.



2.8.Meta analyse

Aprés une réduction d’éligibilité, une analyse quantitative a ét¢é menée en établissant les
moyennes du nombre de patients, nombre d’implants, nombre d’échecs. Les moyennes du
nombre d’implants pondérées par le nombre de patients ainsi que celles du nombre d’échecs
pondérées par le nombre d’implants ont é¢galement été calculées. Ainsi, entre autre, la moyenne

des taux de survie a pu étre établie.

3. RESULTATS

3.1.Etudes sélectionnées

56 articles ont été retenus, les critéres d’exclusion ont été les suivants : pour 1 étude, 40% de la
population évaluée n’était pas a besoins spécifiques, pour 5 études et 3 « case report » elles
concernaient en majorité les populations définies exclues. Enfin 1 revue de littérature a été
exclue car les 6 articles qu’elle couvrait sont inclus dans ce protocole et elle ne rapportait pas
de résultat de méta-analyse.

Pour 9 « case reports » I’article complet n’était pas disponible, les informations ont été relevées
a partir de I’abstract. Parmi ces 9 « case report », 4 ne donnaient pas clairement de notion de
succes ou d’échec et ont alors été exclus. Les 5 restant ont été exclus de I’analyse quantitative
comme tous les autres « case report ».

Finalement 41 articles ont été inclus : 28 « case report », 3 « case series », 10 études cliniques.
Il est & noter que 2 études sont la suite d’études préliminaires, elles ont été conservées dans un
premier temps vu que le nombre de patients inclus et que le suivi a augmenté malgré qu’un
certain nombre de patient soit, de fait, inclus 2 fois.

Puis dans un deuxiéme temps une réduction d’¢ligibilité a eu lieu pour permettre une analyse

quantitative, les articles retenus sont décrits dans la section 3.6.

3.2.Comparabilité des études

Le taux de survie est toujours défini comme la présence de I’implant en bouche et fonctionnel.
Certains articles rapportent également un taux de succés, mais la définition et les critéres
cliniques et radiologiques ne sont pas standardisés (bien que souvent proches) rendant la

comparaison possiblement biaisée. Différents éléments peuvent étre a 1’origine de biais de
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comparaison : la grande hétérogénéité des populations étudiées dans ces articles et impliquant
des différences d’exposition a divers facteurs de risques. Egalement les protocoles chirurgicaux
qui sont le plus souvent en 2 temps chirurgicaux, parfois en 1 temps et rarement en mise en
charge immédiate. Les délais de cicatrisation sont trés variables selon les articles. Les
protocoles de prise en charge comportementaux sont eux aussi disparates avec une nette
prévalence de I’ Anesthésie Générale (AG) et de la Sédation Profonde Consciente (SPC) par
rapport a la prise en charge vigil sous Anesthésie Locale (AL). Tous les implants utilisés sont
des implants endo-osseux en titane, mais leurs caractéristiques intrinséques varient en fonction
de la marque et du modéle choisit pour chaque site. Les protocoles prothétiques ainsi que les
« design » sont variés, allant de la couronne unitaire au bridge complet en passant par la prothése
complete implanto-retenue. On retrouve des prothéses scellées, vissées, télescopiques ou
retenues par des attachements avec différents temps de mise en charge prothétique. Les
protocoles de maintenances sont tres variables dans leur choix de fréquence mais également par

leurs acteurs (hygiéniste, praticien).

3.3.Description des groupes étudiés

L’ensemble des articles inclus comporte 307 patients atteints de pathologies diverses dont 264
composent les études cliniques, 28 pour les rapports de cas et 15 pour les séries de cas. Ces 307
patients ont recu 1108 implants dont 837 pour les études cliniques, 164 pour les rapports de cas
et 107 pour les séries de cas. Pour 5 rapports de cas le nombre d’implants est inconnu.
Pour 8 articles, le genre des patients n’est pas renseigné, les autres recensent 155 femmes et 75
hommes. La distribution selon la type d’études est la suivante, études cliniques : 138 femmes,
65 hommes. Rapports de cas : 16 femmes, 8 hommes. Séries de cas : 1 femmes 2 hommes.
On recense pour les 10 études cliniques, un 4ge moyen de 45,9 ans et de 43,9 ans pour les 27
rapports et séries de cas qui mentionnent cette donnée.

Le tableau 1 présente, le nombre de patients, leur age, leur genre et le diagnostic principal.
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Tableau 1 : Description des populations étudiées (NR= Non Renseigné).

auteur nomb.re de age sexe diagnostic principal
patient

Cune MS et al.® 61 432 NR épilepsie sévere + handicaps additionnels

Lopez-Jiménez J et al. *? 18 34,7 ™, 11F Degrés variés de déficiences mentales et physiques (6
cerebral palsy, 3 head injuries, 4 down syndrome, 3
dementia, 1 pyknodysostosis, 1 Rieger’s syndrome)

Ekfeldt A et al.®? 27 46 14M, 13F Déficiences intellectuelles diverses

Feijoo JF et al.®” 8 36,7 5M, 3F Déficiences intellectuelles non syndromiques et sans
association avec des désordres neuromusculaires, anomalies
craniofaciales, ou complications systémiques sérieuses.

Ekfeldt A. ©V 14 44,1 5M, 9F Déficiences intellectuelles diverses

Limeres Posse J et al.®? 25 34 13M, 12F Syndrome de Down

Oczakir C et al.®” 25 55,6 8M, 17F Variété de maladies systémiques et déficiences congénitales.

Enkling N et al.®” 30 50,5 17F, 13M groupe 15 patients phobiques versus 15 patients témoins.

Weinlander M et al.” 22 55,6 22F Polyarthrite rhumatoide et maladies des tissus conjonctifs

Krennmair G et al. 34 58,1 34F arthrite rhumatoide

Engel JD et al.®” 1 30 F anémie de Fanconi

Jackowski J et al.®® 1 56 M maladie de Huntington

Rogers JO. ®) 1 64 NR Infirmité cérébrale motrice

Karolyhazy K et al.®" 1 NR NR déficiences intellectuelles associées a épilepsie

Deniz E et al.*” 1 67 F maladie de Huntington

Tizzoni R et al.®® 1 54 M D¢éficience physique suite 2 maladie néoplasique

Lustig JP et al."? 1 16 M Syndrome de Down

Ribeiro CG et al.*” 1 36 F Syndrome de Down

Saponaro PC et al.”” 1 27 F Syndrome de Down

Soares MR et al.”" 1 22 M Syndrome de Down

Balshi TJ et al.”? 1 30 F phobique

Zola MB1.7?) 1 32 M ostéogenese imparfaite

Apaydin A et al.”? 1 17 F amélogenése imparfaite

Wannfors K et al.”) 1 NR F ostéogenese imparfaite

Prabhu N et al.7® 1 NR NR ostéogenese imparfaite

Binger T et al.”? 1 32 F ostéogenese imparfaite

Payne MA et al.”™® 1 34 F ostéogenese imparfaite

Petropoulos VC et al.”” 1 45 F Dysplasie cléidocraniale

Petropoulos VC et al.®” 1 42 F Dysplasie cléidocraniale

Lee C et al.®" 1 29 M Dysplasie cléidocraniale

Schnutenhaus S et al.*? 1 43 M Dysplasie cléidocraniale

Noh K et al.®? 1 27 F Dysplasie cléidocraniale

Eder A et al.*" 1 81 F polyarthrite chronique

Barker D et al.®” 1 NR NR spondylarthrite ankylosante

Misch CM et al.®” 1 64 F thalassémie mineure

Thor A et al.®” 1 60 F mastocytose systémique

Brahim JS et al.®¥ 1 38 M maladie d'Erdheim-Chester

Pefiarrocha M et al.® 1 52 F idiopathic torsion dystonia

Durham TM et al."” 6 68 NR Déficiences cognitives variées

Heckmann SM et al.?” 3 75,7 2M 1F maladie de Parkinson

Friberg B.”" 6 42,7 NR 3 patients avec une hypophosphatémies liée a I'X, 2 patients

avec une histiocytome des cellules de Langerhans et 1
patient, 1 patient une ostéogénése imparfaite associée a une
dentinogénese imparfaite
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3.4.Description des thérapeutiques implantaires

Pour 5 rapports de cas le nombre d’implants utilisés n’est pas clairement établi. Parmi les autres
articles, 1108 implants sont recensés. Leur répartition maxillaire ou mandibulaire est disponible
pour 33 articles représentant 905 implants : 483 au maxillaire contre 422 a la mandibule. La
distribution en fonction du « design » des articles est la suivante : 356 au maxillaire, 282 a la
mandibule pour les 8 études cliniques qui recensent cette information. 79 au maxillaire, 81 a la
mandibule pour les 23 rapports de cas qui décrivent la donnée. Enfin 48 au maxillaire et 59 a
la mandibule pour les 3 séries de cas.

34 articles mentionnent la durée de suivie ainsi, en moyenne, elle est de 5,5 ans pour les 10
¢tudes observationnelles, et 2,8 ans pour les 24 rapports et séries de cas pour lesquels cette

donnée est disponible.

3.5. Criteres d’évaluation des implants

Les taux de survie implantaire varient entre 76,8% et 100% pour les 10 études incluses.

23 rapports de cas mentionnent un succes implanto-prothétique, 1 rapporte un échec multiple,
3 autres rapportent des succes de la thérapeutique implanto-prothétique malgré la perte d’un ou
plusieurs implants et enfin 1 rapporte un cas non fini suite a des complications. 1 série de cas
donne un taux de survie de 93,5% alors que les 2 autres rapportent un succes des thérapeutiques

implanto-prothétiques malgré la perte d’un implant pour un patient.

Le tableau 2 décrit le nombre d’implants mis en place et leur distribution, le nombre d’implants
perdus, le taux de survie associé¢ et la durée de suivi. Le tableau 3 décrit les critéres

d’évaluations du succes.

Tableau 2 : Evaluation du taux de survie et description de la distribution implantaire. (NR = Non Renseigné.)

2 g .| 5.
L2l q o q. 2.5 £z
auteur £ 5| 52| 5 g| Tauxdesurvie Durée du suivi g S £ =
ES|EE E= s % s £
cEalss| &3 EE EE
Cune MS et al. 61 134 |3 estimation probabiliste a 16 ans (192 mois) mais seuls 45 | NR NR
97,60% patients (107 implants) ont été revus a 4,6 ans (55,2 mois)
en moyenne
Loépez-Jiménez J et al. 18 67 4 94,40% moyenne: 5,5 ans (66,5 mois) NR NR
Ekfeldt A et al. 27 88 12 85,60% Supérieure a Sans (60 mois) 52 36
Feijoo JF et al. 8 18 0 100% moyenne: 1,8 ans (22 mois) 16 2
Ekfeldt A. 14 35 5 80,50% estimation probabiliste a 2 ans (24 mois) 23 8
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Limeres Posse J et al. 25 67 17 76,80% moyenne 3,6 ans (43.2 £29.5 mois) 30 43
Oczakir C et al. 25 103 4 97,20% moyenne : 5,8 ans (69,6 mois) 49 54
Enkling N et al. 30 110 |0 100% moyenne: 3,2 ans (38,5 mois) 64 46
Weinlander M et al. 22 89 0 100% moyenne: 3,6 ans (42.6 +/- 25.2 mois) 43 46
Krennmair G et al. 34 126 |0 100% moyenne 4 ans (47.6 mois) 79 47
Durham TM et al. 6 62 4 93,50% NR 26 36

Tableau 3 : Description des critéres d’évaluation du succes et de la distribution implantaire (NR = Non Renseigné, MECI=Mise En Charge

Immediate)
3 e ER BN
L 2 v @ 2= g3
auteur = £ el B3 Critéres d’évaluation Durée dusuivi | £ S| £ g
TREEL 1315
£ 20| 28 EgEE
Cune MS et al. 61 134 |3 Evaluation de I’index d’hygiéne, de saignement, sondage parodontal et | estimation NR [NR
mesures radiologiques. probabiliste a 16
ans (192 mois)
Lopez-Jiménez J et al. | 18 67 |4 Criteres de succés décris : absence de symptome clinique (mobilité, moyenne: 5,5 ans | NR | NR
infection). Radiologiques : moins de 0,2mm de perte osseuse et absence | (66,5 mois)
de radioclarté péri-implantaire. Cependant aucun taux de succés n'est
rapporté.
Ekfeldt A et al. 27 |88 12 Des critéres de succes selon albrektsson et zarb sont mentionnés mais Supérieure & 52 |36
non exploités : aucun taux de succes rapporté. D'autres critéres sont Sans (60 mois)
également cités: parafonction, usure dentaire, expérience vécue,
satisfaction esthétique, hygiéne, qualité osseuse. Exprimé par un
« pronostic implantaire »
Feijoo JF et al. 8 18 0 Des critéres de status de la santé orale et d’hygiéne orale sont moyenne: 1,8 ans | 16 |2
mentionnés (22 mois)
Ekfeldt A. 14 |35 5 Des critéres de succes selon albrektsson et zarb sont mentionnés mais estimation 23 |8
non exploités: aucun taux de succés rapporté. D'autres critéres sont probabiliste a 2
également cités: parafonction, usure dentaire, expérience vécue, ans (24 mois)
satisfaction esthétique, hygiéne, qualité osseuse. Exprimé par un
« pronostic implantaire »
Limeres Posse Jetal. |25 |67 17 Seul le taux d'échec est rapporté. Cependant de nombreux criteéres ont moyenne 3,6 ans |30 |43
été étudié et les résultats explicités: santé orale, hygiene, indice CAO, (43.2429.5
sondage péri implantaire, mobilité, perte osseuse radiologique (possible | mois)
pour 17 implants: 1,8mm de perte en moyenne).
Oczakir C et al. 25 103 |4 D'autres critéres cliniques et radiologiques ont été évalués sans moyenne : 5,8 49 |54
description: ans (69,6 mois)
Enkling N et al. 30 110 |0 Taux de succes : 100%. Critéres « Health Scale for Dental Implant » moyenne: 3,2 ans | 64 |46
(38,5 mois)
Weinlander M et al. 22 89 0 Taux de succes : 96,1%. Critéres : absence de douleur ou dysesthésie, moyenne: 3,6 43 |46
absence d'infection péri implantaire avec suppuration, absence de ans (42.6 +/-25.2
mobilité, absence de radioclarté péri implantaire, absence de perte mois)
osseuse sup a 30% de I’implant. Les mesures de perte osseuses sont
rapportées : 2,lmm en moyenne.
Krennmair G et al. 34 126 |0 Taux de succes : 93,3 %. Criteres : absence de douleur ou dysesthésie, | moyenne 4 ans 79 |47
absence d'infection péri implantaire avec suppuration, absence de (47.6 mois)
mobilité, absence de radioclarté péri implantaire. Des données
subjectives de satisfaction évalué par les patients sont aussi rapportées.
Engel JD et al. 1 8 0 Succeés sans précision 1,8 ans (22mois) |3 5
Jackowski J et al. 1 2 0 Succes sans précision 1 an (12mois) 0 2
Rogers JO. 1 4 0 Succés sans précision 2 ans (24mois) NR |NR
Karolyhdzy K et al. 1 4 NR | Succes sans précision 1 an (12mois) 2 2
Deniz E et al. 1 2 0 Succes sans précision lan (12mois) 0 2
Tizzoni R et al. 1 6 0 Succés avec mesure perte osseuse inférieure a 0,3mm 2 ans (24 mois) |4 2
Lustig JP et al. 1 4 1 3 succes, 1 perte avant mise en charge. Evaluation parodontale et 2,5 ans (30mois) |2 2
radiographique de la perte osseuse.
Ribeiro CG et al.. 1 13 1 Succes pour 11, 1 perte avant mise en charge, 1 avec perte osseuse non | 2,3 ans (28 mois) | 8 5
mis en charge, resté non fonctionnel. Evaluation parodontale, de
I'absence de mobilité implantaire et radiographique de la perte osseuse.
Saponaro PC et al. 1 3 0 Succes sans précision 1,75 an (21 mois) | 0 3
Soares MR et al. 1 1 0 Succes sans précision (MECI) 4 ans (48mois) 1 0
Balshi TJ et al. 1 8 0 Succes sans précision (MECI) 0,3 an (4mois) 0 8
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Zola MB1. 1 19 3 Globalement échec : 2 perdus avant MEC et 1 fracturé aprés MEC + 3 non fini 10 |9
péri implantite, 3 jamais mis en charge, 5 toujours sous provisoire.
Evaluation de la perte osseuse.
Apaydin A et al. 1 NR | NR | Succes sans précision NR NR |NR
Wannfors K et al. 1 NR | NR | Succes avec évaluation de la perte osseuse. 3ans (36 mois) |NR |NR
Prabhu N et al. 1 NR | NR | Succes avec évaluation clinique et radiologique. 9 ans ( 108 mois) | NR | NR
Binger T et al. 1 5 0 Succeés sans précision 4 ans (48 mois) |5 0
Payne MA et al. 1 11 0 Succes avec sondage parodontal et évaluation radiologique 2 ans (24mois) 6 5
Petropoulos VCetal. |1 14 |0 Succes sans précision (MECI) 5 ans (60mois) 8 6
Petropoulos VCetal. |1 16 1 Succes sans précision (MECI mandibulaire) malgré perte 1 implant 0,5 ans (6mois) 10 |6
maxillaire. Pas de suivi apres pose de prothese définitive.
Lee C et al. 1 1 0 Succés sans précision NR 0 1
Schnutenhaus Setal. |1 12 0 Succeés avec évaluation parodontale et radiologique NR 6 6
Noh K et al. 1 2 0 Succeés avec évaluation parodontale 5 ans (60 mois) |0 2
Eder A et al. 1 6 0 Succes avec critéres parodontaux et radiologiques précis (perte os 4 ans (48mois) 0 6
moyenne 1,3mm malgré une phase de péri implantite traitée)
Barker D et al. 1 NR | NR | échecs multiples NR NR |NR
Misch CM et al. 1 8 0 Succeés avec critéres parodontaux et radiologiques précis 1 ans (12mois) 8 0
Thor A et al. 1 6 0 Succés malgré 1égére perte osseuse sur 3 implants. Avec évaluation 3 ans (36mois) 6 0
radiologique.
Brahim JS et al. 1 6 0 Succeés sans précision NR 0 6
Pefiarrocha M et al. 1 3 0 Succes sans précision 3 ans (36mois) 0 3
Durham TM et al. 6 62 4 Taux de survie donné sans aucun autres critéres explicités NR 26 |36
Heckmann SM etal. |3 9 0 Succés avec critéres précis : indice de plaque, gingival et de saignement. | en moyenne : 2,9 |0 9
Evaluation de la mobilité implantaire et de la satisfaction subjective et ans ( 35mois )
objective « Hoehn and Yahr Scale »
Friberg B. 6 36 1 Succés malgré perte d’1 implant suite a chute, et 1égére perte osseuse en moyenne: 4,9 |22 |14
chez une patiente concernant 6 implants. Evaluation radiologique du ans (58,6 mois)
niveau osseux péri-implantaire.

Le taux de survie correspond dans tous ces articles a la présence de I’implant en bouche et

fonctionnel.

@37

Parmi les 10 études retenues : 1 donne également un taux de succes de 100% " selon les critéres

« Health Scale for Dental Implant » de Misch et al. 2008 02 ot 2 rapportent 96,1%* de
93,8% " selon des critéres parodontaux et radiologiques explicités et relativement proches. 2
¢tudes expriment leurs résultats en taux d’échec plutét qu’en taux de survie et rapportent
¢galement des critéres parodontaux et radiologiques approfondis avec mesure de la perte
osseuse moyenne pour les implants en place (1,8mm=0.6? et 2,1mm+0.5"). 2 études®™"*

93)

mentionnent 1’utilisation de critéres de succés selon « Albrektsson et Zarb »~’ mais n’en

donnent pas le résultat par contre elles expriment un « pronostic implantaire ». Enfin les autres
restent évasives sur I’évaluation parodontale et radiologique.

Parmi les 28 rapports de cas et les 3 séries de cas, 29 rapportent un succes de la thérapeutique
implantaire dont 16 sans précisions, 11 ajoutent une évaluation parodontale et/ou radiologique,
enfin seulement 2 expriment une mesure de la perte osseuse péri-implantaire moyenne

(0,3mm®® et 1,38mm®?).

(64,90)

Il est a noté que 2 articles ont évalué le ressenti subjectif des patients a travers des

(90)

questionnaires de satisfaction, et seul 1 article”’ évalue I’amélioration masticatoire a travers

un critére quantifiable de déficience gastro-intestinal « Hoehn and Yahr Scale »?.
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3.6. Méta-analyse de la survie implantaire

Pour réaliser une analyse quantitative une réduction d’¢éligibilité a ét¢ menée : ainsi tous les
rapports de cas ont été exclus, les 2 études pilotes ayant une base commune de patients avec
leurs études actualisées ont été exclues. Enfin les séries de cas ont été exclus sauf un qui
rapportait un taux de survie et un nombre suffisant d’implants. Finalement, 9 études ont été

retenues. (tableau 4)

Tableau 4 : Description des études retenues pour l'analyse quantitative.
Nombre de Nombre Nombre y Taux de
Auteur patients = | d’implants = | d’échecs = b/a oa c/b (%) survie =r
(%)

a b ® (%)
Cune MS et al. 61 134 3 2,2 5 2,20 97,60
Lopez-Jiménez J et al. 18 67 4 3,7 22 6,00 94,40
Ekfeldt A et al. 27 88 12 3,3 44 13,60 85,60
Feijoo JF et al. 8 18 0 2,25 0 0,00 100
Limeres Posse J et al. 25 67 17 2,68 68 25,40 76,80
Oczakir C et al. 25 103 4 4,12 16 3,90 97,20
Enkling N et al. 30 110 0 3,7 0 0,00 100
Krennmair G et al. 34 126 0 3,7 0 0,00 100
Durham TM et al. 6 62 4 10,3 67 6,50 93,50

Une analyse simple du nombre d’échecs pondéré par le nombre d’implants puis moyenné
rapporte un taux d’échec de 6,4% donc un taux de survie de 93,6% a 50,3 mois en moyenne.
Pour une moyenne de 26 patients et 86 implants par étude représentant ainsi en moyenne 4
implants par patient.

Le tableau 5 récapitule les données quantitatives obtenues a partir des 9 articles sélectionnés.

Tableau 5 : Analyse quantitative.

a b c b/a c/b%
Moyenne 26 86,1111 4,8889 3,9944 6,4
Ecart-type 16,18641 36,56311 5,86184 2,46244 8,36496
Somme 234 775 44 35,95 57,6
Minimum 6 18 0 2,2 0
Maximum 61 134 17 10,3 254

3.7.Description des protocoles chirurgicaux et prothétiques.

Le protocole chirurgical le plus employé est en 2 temps, donc avec mise en nourrice des

implants pendant un temps variable, ainsi parmi les 10 études cliniques, 6 rapportent le type de
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protocole : 87 patients ont recu une intervention en 2 temps, 26 en 1 seul temps chirurgical et 1
patient a recu une mise en charge immédiate.

Sur les 31 séries et rapports de cas : 10 ne mentionnent pas le type de protocole chirurgical, 7
patients ont eu une chirurgie en 2 temps, 8 en 1 temps dont 4 avec « Mise En Charge
Immédiate » (MECI) enfin 6 patients ont été opérés en 2 temps avec une greffe osseuse
associée.

7 des 10 études cliniques précisent la distribution du type de prothése ainsi on dénombre
224 protheses fixées contre contre 58 prothéses implanto-retenues (plus de précisions sont
données dans 1’annexe 1). 26 des 31 rapports et séries de cas mentionnent le type de prothése
mis en charge : 7 couronnes unitaires fixées, 11 bridges fixés, 25 bridges complets, 11 prothéses
implanto-retenues.

7 études cliniques décrivent le type de sédation nécessaire a la réalisation implanto-
prothétique : 75 patients ont été pris en charge sous Anesthésie Générale (AG) dont 1 également
pour la pose de la prothése, 43 sous Sédation Profonde Consciente (SPC), 3 sous prémédication
anxiolytique et 37 sous Anesthésie Locale (AL) classique. 14 rapports et séries de cas rapportent
le type de sédation utilisée : 8 patients pris en chargent sous AG (dont 1 avec prémédication
orale : midazolam), 3 sous SPC (dont 1 associé¢ a du MEOPA), 2 sous AL. 1 patient a été opéré
sous AG pour la mise en place des implants, sous SPC pour la phase 2, sous AG pour
I’empreinte et sous SPC pour la mise en place des prothéses.

Une diversité de protocoles est donc représentée cependant on peut remarquer que la tendance
globale s’oriente sur une chirurgie en 2 temps, un protocole prothétique de type fixe, et une
prise en charge comportemental sous sédation de type AG.

L’annexe 1 décrit avec plus de précision les protocoles chirurgicaux, prothétiques et de

sédation.

3.8.Complications implantaires
3.8.1. Perte implantaire.
Parmi les 6 études cliniques ayant recensé une perte implantaire : 5 mentionnent si cette perte
a eu lieu avant ou aprés mise en charge prothétique, ainsi 28 implants ont été perdus lors de la
phase d’ostéointégration avant mise en charge prothétique contre 14 aprés mise en charge
prothétique. Sur les 7 rapports et séries de cas ayant recensé une perte implantaire : 6 décrivent
le moment de I’échec : ainsi 9 implants ont échoué avant leur mise en charge prothétique contre

2 aprés mise en charge.
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On reléve donc une forte prévalence des échecs précoces avant que les implants soient exposés

aux facteurs de risques classiquement décrits, ce qui met en avant I’importance du facteur hote

avec en premier lieu la qualité et quantité osseuse.

3.8.2. Complications chirurgicales
Outre les échecs implantaires, des complications chirurgicales sont rapportées pour 2 études

cliniques, 4 rapports de cas et 1 série de cas (tableau 6).

Tableau 6 : Description des complications chirurgicales décrites.
auteur Complications chirurgicales

Ekfeldt A et al. rupture du lambeau avec infection puis exposition de spires

Ekfeldt A. rupture du lambeau avec infection puis exposition de spires

Jackowski J et Hématome sublinguale

al.

Zola MBI1. Une suppuration post-opératoire a nécessité la réalisation d’une seconde intervention secteur 2,
durant laquelle une réaction allergique aux antibiotiques est survenue. Egalement une exposition
de la membrane gore tex secteur 1. Ainsi qu’une mobilité implantaire

Apaydin A et al. | Pendant 2 semaines post-opératoires :Parésthésie post chirurgie orthognatique et difficulté
d’ouverture buccale.

Binger T et al. Fracture de la créte iliaque apres prélévement pour la greffe maxillaire.

Durham TM et Fracture de la mandibule pendant la phase de cicatrisation liée & un traumatisme lors d’une

al. altercation. Complication grave : obstruction des voies aériennes supérieures les 2 jours suivant
’intervention ayant entrainé 1’arrét du projet implanto-prothétique.

3.8.3. Complications prothétiques
Des complications prothétiques sont décrites pour 4 études cliniques, 4 rapports de cas et 3

séries de cas (tableau 7).

Tableau 7 : Description des complications prothétiques décrites.

auteur Complications prothétiques
Ekfeldt A et al. Dévissage partiel, fracture de cosmétique, usure, fracture de pilier et vis, fracture d’une
overdenture, surroclusion. 3 prothéses ont du étre refaites.
Ekfeldt A. surocclusion
Oczakir Cet al. Dévissage partiel couronne et pilier, usure et fracture des parties femelles d’attachements,

fracture de barre de rétention, fracture de cosmétique, rebasage, surocclusion, une prothése a
du étre entiérement refaite.

Krennmair G et al.

Dévissage partiel de pilier, fracture de cosmétiques

Jackowski J et al.

Dévissage partiel, surocclusion

Lustig JP et al..

Dévissage complet et perte pilier et couronne

Saponaro PC et al.

Axe implantaire incompatible avec projet initial de prothése vissée : un pilier anatomique
pour une prothése scellée a du étre réalisé.

Payne MA et al. Inconfort prothétique a nécessité de couper le bridge complet maxillaire en 2 au niveau
inter-incisif.
Durham TM et al. Fracture répétitive de pilier, fracture d’armature, fracture de vis de pilier

Heckmann SM et al.

Difficulté de prise de RIM entrainant des sur/sous évaluations de DVO et des surroclusions.

Friberg B.

Fracture compléte d’un bridge suite a chute
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3.8.4. Complications péri-implantaires
Des complications péri-implantaires sont rapportées pour 5 études cliniques, 4 rapports de cas

et 1 série de cas (tableau 8).

Tableau 8 : Description des complications péri-implantaires décrites.

auteur

Complications péri-implantaires

Ekfeldt A et al.

14 implants : mucosites, 4 implants : péri-implantites

Feijoo JF et al.

Une majorité d’implants : mucosites.

Oczakir Cet al.

3 implants : péri-implantites

Weinlander M et al.

3 implants : péri-implantites.

Krennmair G et al.

7 implants : mucosites ou péri-implantites.

Ribeiro CGet al.

1 implant : péri-implantite associée a douleur

Zola MBI1. 3 implants : péri-implantites

Eder A et al. Péri-implantite 1égére traité avec succes.
Thor A et al. 6 implants : péri-implantites de degrés divers
Friberg B. 1 patient : péri-implantites

On observe une forte prévalence de surocclusion, de dévissage et de fracture prothétique qui

sont probablement le reflet de des parafonctions souvent retrouvées chez ces patients ainsi

que de 3 obstacles majeurs :

- La difficulté de I’enregistrement du rapport inter-maxillaire (surtout sous AG et SPC)

- Leréglage de I’occlusion : qui ne peut étre réalis¢ de fagon fine qu’a I’état vigil,

I’opérateur se heurte alors a la difficulté de prise en charge comportemental de ces

patients a besoins spécifiques.

- Le manque d’assiduité au rendez vous de suivi, souvent décrit par ces auteurs

(10,43,44)

Ce suivi est particulierement complexe a établir : difficulté de déplacement, de

coordination, anxiété, absence d’intérét des encadrants. La consultation était alors

souvent motivée par une complication le plus souvent prothétique.

En outre, comme pour la population générale, on retrouve un nombre non négligeable de

mucosites et péri-implantites dont les origines sont le plus souvent difficiles a établir et sont,

dans tout les cas, multifactorielles.

4. DISCUSSION

Cette revue a inclus 10 études observationnelles rapportant des taux de survie variant entre

76,8% et 100% sur une moyenne de suivi allant de 22 mois a 16 ans. Une seule est une étude

comparative contre témoins. Parmi les 28 rapports de cas : 26 rapportent un succes de la
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thérapeutique implanto-prothétique, 1 rapporte un cas d’échec multiple, enfin 1 rapporte un cas
non fini suite a des complications. 1 série de cas rapporte un taux de survie de 93,5%, les 2
autres rapportent un succes de la thérapeutique implanto-prothétique.

Une méta-analyse de 9 études a permis de calculer un taux de survie moyen de 93,6% a 4,2 ans

de suivi en moyenne.

L'inclusion des études peut paraitre peu sélective, mais l'intention premicre était de réaliser un
¢tat des lieux exhaustif de 1'implantologie chez les patients a besoins spécifiques. De plus les
« design » des études disponibles ne permettent pas d’établir une méta-analyse de haut niveau
de preuve. En effet toutes les études cliniques incluses sont descriptives, une seule étude est
comparative a un groupe témoin. Des études cliniques randomisées controlées sont nécessaires
mais difficiles a mettre en ceuvre pour la population a besoins spécifiques. Le suivi de ces études
cliniques observationnelles avec un nombre de patients inclus et une durée de suivi plus

importante est souhaitable pour valider ces résultats préliminaires.

Par définition les patients a besoins spécifiques représentent un large spectre de patients,
ainsi cette population est particulierement hétérogene. Il parait évident que les facteurs de
risques vont grandement différer entre les patients souffrant de déficiences motrices,
intellectuelles, psychiques etc. Certaines branches de cette population représentent un nombre
de patients suffisants pour étre étudiés en un groupe homogeéne comme c'est le cas en
implantologie pour les patients atteints de dysplasie ectodermique, de diabéte, de xérostomie
(syndrome de Sjogren), de cancer, de pathologie de la muqueuse buccale et des patients agés.
En effet ces différentes populations sont couvertes par 4 revues de littératures récentes qui
rapportent des taux de survie de :

65 a 100%" pour la population présentant des atteintes systémiques de type : diabéte,

xérostomie, et cancer (qui est la pathologie faisant chuter le taux de survie implantaire).
- 96,2%a 5 ans®? pour la population agée.
- 95,3% & 4,5 ans™ pour les patients atteints de pathologie de la muqueuse buccale
(incluant le syndrome de Sjogren).
- 97,9% & 24 mois®® pour la population atteinte de dysplasie ectodermique.
Cependant pour les pathologies moins courantes ou plus compliquées a prendre en charge, il
est difficile de réunir des « pools » de patients suffisants. Cette hétérogénéité de patients et donc
de facteurs de risques représentent le biais principal des différentes études incluses. De plus

parmi les 10 études cliniques retenues, 4 ont une base de patients commune car 2 d’entre elles
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constituent la suite d’études préliminaires qui ont été continuées avec une plus grande durée de
suivi et un nombre d’inclusion de patients plus important. Ainsi 36 patients sont évalués 2 fois
a des temps de suivi différents. Ce biais a été ¢éliminé lors de 1’analyse quantitative en excluant

les études préliminaires du calcul.

Le critére d'évaluation principal étant le taux de survie, celui ci est facilement
comparable entre les études car il est toujours défini comme la présence de 1'implant en bouche
et fonctionnel, il permet donc d'obtenir des résultats comparables. Cependant vu la faible
exigence clinique que représente le taux de survie, il serait plus pertinent d'évaluer le taux de
succes implantaire, ce qui demanderait une harmonisation des critéres d’évaluation (par
exemple la classification HSDI de Misch et al, 2008%).

Le taux de survie moyen de 93,6% a 4,2 ans que rapporte cette méta-analyse est trés proche de
celui de la population générale qui est de 95% a 5 ans"?.

Cette revue ne permet pas de conclure quant au protocole chirurgical, prothétique et
comportemental le plus approprié, étant donné la grande disparité retrouvée et des résultats
cliniques qui semblent malgré tout homogenes. Cependant il a été mis en évidence que le
protocole chirurgical le plus utilisé est en 2 temps, que le protocole prothétique le plus retrouvé
est la prothése supra-implantaire fixée et que le mode de sédation le plus employé est
I’anesthésie générale.

On peut s’interroger sur la balance bénéfices/risques que présente le protocole chirurgical en 2

(19 rappellent la nécessité de limiter le nombre et la durée des

temps, quand certains auteurs
séances au strict minimum pour la population a besoins spécifiques, la réalisation d’une phase
2 semble étre en opposition avec cette idée. En outre la majorité de prise en charge sous AG
montre la nécessité de développer ses plateaux techniques pour permettre I’acces a ce type de
soins chez ses patients.

Il est intéressant de relever que de nombreux articles mentionnent une amélioration
masticatoire et une amélioration de la qualité de vie mais les critéres d’évaluation sont en fait
trés rarement précisés (2 articles mentionnent une évaluation subjective, et 1 article rapporte
une évaluation objective grice a une échelle de déficience gastro-intestinale®”). Il semblerait
donc pertinent de systématiser 1’évaluation de ce critére a 1’aide une classification existante afin
de valider I’efficacité des thérapeutiques implantaires.

(59)

Un résultat déja rapporté par certains auteurs” ~ et vérifié par cette étude est la forte

prévalence des échecs implantaires précoces, avant la mise en charge prothétique des implants.
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Ainsi ces implants enfouis ne sont soumis a aucun des facteurs de risques les plus classiquement
retrouvés : mauvaise hygicne, tabac (si ce n’est I’atteinte systémique), surcharge occlusale. Il
semblerait donc que le facteur hdte exprimé entre autre par la quantité et qualité osseuse ainsi
que par la capacité de cicatrisation soit primordial.

Outre les échecs implantaires précoces, les complications chirurgicales sont plutdt rares. Par
contre le nombre élevé de complications prothétiques et péri-implantaires impose une
maintenance plus importante pour ces patients. Ainsi lorsque la problématique d’accés aux
soins permet la pose des implants dans de bonnes conditions, ce sont en fait les complications
prothétiques et le suivi péri-implantaire qui peuvent représenter un obstacle a la thérapeutique
implantaire chez ces patients. La phase chirurgicale et la phase d’ostéointégration sont en fait

tout a fait comparables a la population générale.

5. CONCLUSION

Cette revue systématique de la littérature avec méta-analyse montre que les taux de survie
des implants posés chez des patients a besoins spécifiques, dans le cadre d’une réhabilitation
fonctionnelle sont identiques a ceux posés chez des patients de la population générale.
Ainsi, bien que les patients a besoins spécifiques présentent plus de facteurs de risque
d’échec d’une thérapeutique implantaire, celle-ci peut étre raisonnablement indiquée en

association avec une maintenance prothétique et parodontale plus importante.
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7. CAS CLINIQUE

7.1. Patiente atteinte d’Infirmité Motrice Cérébrale.

Mme R née le 25/08/1972

Date de la premiere consultation : le 19/08/2008

Antécédents médicaux : Infirmité Motrice Cérébrale (IMC) suite a une anoxie néonatale associé¢
a des mouvements involontaires et notamment mandibulaires.

Antécédents chirurgicaux : a eu 8 anesthésies générales (AG) pour soins dentaires.
Traitements : aucun.

Situation : vit chez ses parents, sans travail

Type d’alimentation : Coupée en petits morceaux, peu de mastication.

Hygiéne : aidée, <1 fois/jour

Non fumeuse.

Motif de consultation : adressée par son médecin traitant pour réhabilitation globale, notamment

pour un bridge qui se descelle réguli¢rement.

La prise en charge de cette patiente a ét¢ principalement compliquée par les mouvements
involontaires qu’elle présente et notamment un reflexe de morsure méme sous sédation
profonde consciente (SPC de type midazolam en intra-veineux) malgré sa volonté importante
de coopérer aux soins.

Une premiere séance difficile sous SPC a permis de faire un examen clinique qui met en
¢vidence une usure dentaire extréme généralisée due a la parafonction importante de cette
patiente.

17 13 | 12 | 11 23 | 24 | 25 27

48 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 38
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Tout d’abord les avulsions de 8 dents (11, 12, 13, 23, 24, 34, 38, 48) et la réalisation de coiffes
préformées sur 17 et 27 ainsi que le traitement endodontique de 33 et 43 furent réalisés sous
AG (18/02/2009). Puis la réalisation de prothéses amovibles partielles misent en place le
30/10/20009.

Finalement la patiente est revenue le 29/04/2010 pour une solution fixe car elle n’est pas
parvenue a s’adapter aux prothéses amovibles. Une solution implantaire a 1’aide d’implant
endo-osseux en titane de type « tissu-level » donc en 1 temps chirurgical lui est alors proposée :
5 implants maxillaires (en position 14, 11, 21, 23, 25) avec maintien des dents postérieures pour
garder un minimum de proprioception dans un contexte de parafonction majeure, I’avulsion des
dents mandibulaires restantes et la mise en place de 6 implants mandibulaires (en position : 45,
43,41, 31, 33, 35 les secteurs postérieurs mandibulaires ne présentant pas une quantité osseuse
suffisante). Ce plan de traitement fut réalisé sous AG le 08/12/2010 lors de laquelle les
empreintes ont été prises.

Une nouvelle AG a eu lieu le 30/03/2011 pour la mise en place des prothéses supra-implantaires
transvissées. Cependant le bridge complet mandibulaire n’était pas passif et son insertion a
nécessité de le sectionner entre 43 et 42. Une équilibration occlusale a été réalisée dans les
conditions non optimales que représente I’AG en terme de placement mandibulaire et
d’occlusion manipulée.

11 a été décidé dans un premier temps de laisser la patiente fonctionner avec ce bridge complet
sectionné étant donné le faible impact esthétique engendré.

Fin 2011 une autre complication prothétique est survenue avec la fracture du bridge
mandibulaire probablement liée a la répétition des mouvements mandibulaires involontaires
entrainant des forces occlusales importantes.

Deux AG consécutives ont eu lieu : le 11/01/2012 : dépose de la prothése mandibulaire et
empreinte, puis le 18/01/2012 : pose du nouveau bridge.

L’ancien bridge a été réparé et conservé pour constituer un deuxiéme jeu si nécessaire.

Puis des rendez-vous de maintenance ont eu lieu, permettant a la patiente de se familiariser avec
I’environnement et les praticiens et d’établir une relation de confiance facilité par 1’absence
d’actes invasifs lors de ces séances.

Des fractures de son bridge maxillaire ont eu lieu le 02/09/2014 et le 27/10/2015, mais cette
fois ci la dépose et la repose ont pu €tre réalisées a 1’état vigil : en effet les empreintes n’étaient
pas nécessaires (car les anciennes avaient été conservé) et les progrés permis par

I’accompagnement cognitivo-comportemental permettent de réaliser des actes courts.
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A T’occasion de ce rendez-vous du 27/10/2015, une évaluation implantaire poussée a eu lieu :
6 unités fonctionnelles postérieures et 2 unités antérieures ont été mises en évidence permettant
une meilleure mastication que lors de la premiere consultation en 2008 (d’apres ses parents).
Une évaluation selon I’échelle visuelle analogique (EVA) a donné une satisfaction esthétique
de 9 pour la patiente, 10 pour ses parents, et une satisfaction fonctionnelle de 9 pour la patiente
et 8 pour ses parents. Aucune douleur implantaire n’est recensée, les implants sonnent clairs,
un indice de plaque de 2 est relevé (plaque visible a I’ceil nu) associ€ a un indice d’inflammation
gingivale de 1 (légere inflammation, léger cedéme), aucune mobilité implantaire et aucune
suppuration.

A I’analyse radiographique un hiatus entre I’implant et le bridge est mis en évidence au niveau
de 35. Cependant le niveau osseux est parfaitement stable a plus de 58 mois post-opératoires et
constitue non seulement une survie implantaire de 100% mais également un taux de succes de

100% selon la classification « Health Scale for Dental Implant » de Misch et al, 2008

L’analyse du cas clinique de cette patiente correspond au résultat de la revue de la littérature
précédente avec une phase chirurgicale implantaire sans difficulté et un succes a 58 mois malgré
la faible hygiéne de cette patiente. Mais une phase prothétique compliquée par 2 phénomenes :

- L’impossibilité de la prise d’empreinte a I’état vigil, hors cette prise d’empreinte en AG
est rendue difficile par la présence de la langue atone. De plus un délai de 4 mois s’est
¢coulé entre cette prise d’empreinte sous AG et la pose de la prothése. Ce qui a pu étre
a ’origine de la non adaptation du bridge la premicre fois.

- Des fractures prothétiques a répétition dans un contexte de para-fonction majeure ou
I’équilibration est quasiment impossible obligeant un design prothétique plus plat donc
moins efficace d’un point de vu masticatoire.

On peut parler de succes du projet implanto-prothétique au vu de I’évaluation des critéres
implantaires et de la satisfaction par EVA de I’esthétique et de la fonction. D’autre part un réel
succes de prise en charge comportemental est notable car il est aujourd’hui possible de changer
les bridges a 1’état vigil ainsi que de réaliser des radiographies rétro-alvéolaires (certes avec
difficultés). La réalisation de 2 jeux de prothéses permet de pallier aux futures complications
prothétiques inévitables qui se présenteront a 1’avenir et constitue une réelle adaptation du
projet prothétique au contexte de besoins spécifiques de cette patiente outre le plateau technique

de sédation qui fut nécessaire pour mener a bien cette thérapeutique.
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Figure 2 : Photographies exo-buccale a gauche et intra-buccale pré chirurgie implantaire a droite.

Figure 3 : A gauche : photographie de la section du bridge nécessaire lors de la pose de la premiére prothese. A droite :
photographie exo-buccale lors des mouvements incontrolés

Figure 4 : A gauche photographie mettant en évidence la para fonction, le manque d'hygiéne et une ébréchure de la résine. A
droite photographie en occlusion.
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Figure 5 : Radiographies rétro-alvéolaires a 58 mois post-opératoire.

7.2. Patient atteint de trouble anxieux.

Mr F né le 15/04/1978

Date de la premiere consultation : le 06/02/2015

Antécédents médicaux : Parodontite agressive évolutive avec tentative de traitement pendant 2
ans. Trouble anxieux face aux soins dentaires associ€s a un réflexe nauséeux incoercible.
Antécédents chirurgicaux : aucun.

Traitements : aucun.

Situation : Informaticien.

Type d’alimentation : Alimentation molle

Hygiéne : <1 fois/jour

Non fumeur.

Motif de consultation : adressé par son dentiste traitant pour réhabilitation fonctionnelle et

esthétique suite a I’échec de la thérapeutique parodontale.

Ce patient adressé par son dentiste suite a 2 ans de traitement parodontal qui n’a pas pu étre
optimal du fait du manque d’assiduité aux rendez-vous et du réflexe nauséeux majeur du patient
dans un contexte d’anxiété face aux soins dentaires. Lors de la premicre consultation le patient

décrit un double mal étre :
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- L’impossibilité d’une alimentation dure, avec la peur de perdre ses dents (qui sont
mobiles) lors de la mastication.
- Le refus de sourire et 1’évitement des « sorties sociales » du fait de son apparence et
surtout au restaurant.
A D’examen clinique I’hygiéne est correcte avec peu de plaque, et une légére inflammation
gingivale avec un biotype parodontal fin défavorable. Toutes les dents présentent une mobilité
IIT & IV de Miller. Outre 2 dents présentant une obturation coronaire, aucune lésion carieuse
n’est retrouvée. Les dents 15, 22, 25, 27, 35, 36, 45, 46 sont absentes. Des colorations liées a la
consommation de café sont mises en évidence.
A I’examen radiologique une perte osseuse généralisée de plus de 2/3 des hauteurs radiculaires

est mise en évidence, avec une anatomie radiculaire défavorable (racines courtes et

convergentes).
17 | 16 14 |13 |12 | 11 } 21 23 | 24 26
48 | 47 44 | 43 | 42 | 41 |31 | 32| 33| 34 37 | 38

Le plan de traitement suivant a été proposé : avulsion de toutes les dents restantes (22 dents) et
mise en place de 8 implants endo-osseux maxillaires et 6 implants mandibulaires sous AG en 1
seule séance, avec mise en charge immédiate le lendemain de I’intervention. Le patient a été
informé de la maintenance importante que représente ce plan de traitement et s’y est engagé.
L’intervention a eu lieu le 04/05/2015. L’ensemble du plan de traitement et la prise des
empreintes ont été réalisés en 2H. La mise en place des 2 bridges complets a été réalisée le
lendemain avec ’aide d’une sédation au Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde
d’Azote (MEOPA) permettant une prise en charge adaptée de I’anxiété et limitant le réflexe
nauséeux.

Une chirurgie de type « flapless » donc sans lambeau a permis de limiter les suites post-
opératoires, 1’association a la technique de mise en charge immédiate permet une meilleure
intégration neuro-physiologique des prothéses, avec un temps extrémement faible
d’édentement limitant I’impact psychologique de 1’absence de dent surtout a un jeune age
comme ce patient (38 ans).

Le patient a été assidu a ses rendez-vous de controle, il a également respecté les 3 mois
d’alimentation molle imposés par la technique de mise en charge immédiate et une bonne

hygiéne a été maintenue.

31



Lors du dernier rendez vous le 17/05/2016 donc a un peu plus de 12 mois post-opératoires, une
évaluation implantaire poussée a été réalisée. On trouve 6 unités fonctionnelles postérieures et
6 antérieures permettant une satisfaction fonctionnelle évaluée par le patient de 10 sur ’EVA.
Le patient décrit une satisfaction esthétique de 9,5 sur ’EVA. 1l est a noté que le praticien
évaluateur a attribué 8 en satisfaction esthétique et également 8 en satisfaction fonctionnelle.
En outre aucune douleur, ni mobilité, ni suppuration ne sont retrouvées. L’absence de plaque
et I’absence d’inflammation gingivale traduisent la motivation accrue du patient au maintient
de son hygiéne orale. La seule complication retrouvée est un dévissage partiel en position de
36.

Radiographiquement le niveau osseux est stable bien que les implants en position de 16, 27 et
46 semblent avoir perdu en hauteur osseuse méme si la moyenne par implant de cette perte est
inférieure a 2mm ils sont donc considérés comme un succes selon la classification HSDI de
Misch et al, 2008, Ainsi ce patient présente un taux de survie et de succés de 100%.

En comparant avec la radiographie post-opératoire au lendemain de la chirurgie il devient
fortement probable que cette image de perte osseuse correspond en fait & la limite de la
thérapeutique implantaire post-extractionnelle et sans lambeau. En effet cette dernicre
complique la maitrise de I’enfouissement implantaire et I’inconnu du remaniement osseux post-
extractionnel rend le résultat moins prédictible. Cependant, cette technique s’inscrit
parfaitement dans une balance bénéfice-risque, ou une seule intervention chirurgicale est
réalisée au lieu de deux, et ou les suites post-opératoires sont rabaissées a leur minimum dans
un contexte ou la ré intervention peut étre difficile. Tout en permettant au niveau prothétique
une mise en charge immédiate et les avantages que cela procure au patient comme nous I’avons
vu précédemment.

Le patient rapporte une amélioration en terme de confort de vie, non seulement avec la
possibilité d’une alimentation « normale » mais également avec un retour a des activités

sociales qu’il avait auparavant abandonnées avec en premier lieu la possibilité de sourire.
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Figure 8 : Radiographie panoramique a J+1.
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Figure 9 :

Figure 10

Photographies endo-buccales post-opératoires a J+7.

Figure 11

. Radiographie panoramique a 12 mois post-opératoire.
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8. ANNEXE

Annexe 1 : Description des protocoles chirurgicaux et prothétiques ainsi que du type de sédation MEC = Mise En Charge, MECI = Mise En
Charge Immédiate, AG = Anesthésie Générale, SPC = Sédation Profonde Consciente, AL = Anesthésie Locale, NR = Non Renseigné

Auteur protocole prothétique protocole chirurgical sédation
Cune MS et al. Pas de description précise : overdenture sur 2 ou4 | NR sous SPC pour 33
implants privilégiée chez I'édenté complet et patients sur 45, sous
piliers antérieurs fragilisés pour fracturer en cas de AG pour 12 sur 45.
chute suite aux convulsions. Délais de MEC non
décrits
Lopez-Jiménez J et | Prothéses fixées exclusivement, avec MEC entre 5 | NR 9 patients sous AG, 6

al.

et 8 mois au maxillaire et 3 a 4 mois a la
mandibule

sous SPC, 3 sous
prémédication orale

Ekfeldt A et al. 12 couronnes unitaires, 17 bridges fixés (3 ont du Pour 17 patients: protocole "branemark" AG pour 21 patients,
étre refaits suite a la perte d'implants) , 1 strict: en 2 temps. Pour 4 autres patients AL pour 6 patients
overdenture. MEC 6 a 8 mois post-opératoire, sauf | procédure en 2 temps mais avec une
pour 3 patients a 2 mois et 1 MECI. quantité limitée d'os. 3 patients ont regu

une chirurgie en 1 temps avec MEC dans
les 2 mois. 2 autres patients en 1 temps
avec MEC a 6 mois. 1 patient a regu une
MECI

Feijoo JF et al. 4 couronnes unitaires transvissées, 1 unitaire NR 4 patients sous AL, 4
scellée, 3 bridges, 1 overdenture. Délais de MEC sous AG
non décrits

Ekfeldt A. Couronnes unitaires, bridges et overdenture protocole "branemark" en 2 temps. 11 patients sous AG, 3

(nombre indéfini). 1 patient a regu la pose de son
bridge complet sous AG. MEC a 6 a 8 mois post-
opératoire.

sous AL

Limeres Posse J et
al.

13 patients (53%) ont regu une couronne unitaire
fixée, 5 (20%) ont recu un bridge, 2 (8%) ont recu
une overdenture, 3 (12%) ont regu un bridge
complet, 2 (8%) patients ont recu a la fois
couronne unitaire et bridge. La MEC a eu lieu
entre 1 et 7 mois aprés l'intervention (moyenne:
4.1 mois).

Les protocoles chirurgicaux ne sont pas
décrits si ce n'est qu'une régénération
osseuse guidée pour 11 implants a été
réalisée.

17 patients sous AG, 4
sous SPC, 4 sous AL

Oczakir C et al.

23 overdentures ou prothéses amovibles partielles,
6 bridges, 2 couronnes unitaires, 3 bridges
complets. Délai de MEC non décrit

1 temps chirurgical

Sous AL sauf pour 1
patient sous AG.

Enkling N et al. 24 overdentures (12 par groupe), 86 protheses NR si ce n'est la réalisation de lambeau. NR
fixes (41 groupe test et 45 groupe témoin). MEC
retardée sans plus de précision.
Weinlander M et 7 couronnes unitaires, 15 bridges, 5 bridges protocole chirurgicale en 2 temps. NR
al. complets, 3 overdentures.
Krennmair G et al. 8 couronnes unitaires, 25 bridges, 5 bridges protocole chirurgicale en 2 temps. NR
complets, 4 overdentures. Délais de MEC non
décrits
Engel ID et al. 2 bridges. MEC a plus de 4 mois a la mandibule et | Protocole en 2 temps: phase 1: greffe iliac AG

plus de 8 mois au maxillaire

et pose implantaire, phase 2 réalisée a 4
mois post-opératoire a la mandibule, et 8
mois au maxillaire. Antibiothérapie 10
jours. Précautions particulieres :
transfusion de plaquettes préopératoire et
peropératoire, transfusion sanguine, un
agent antifibrinolytique (AECA) a été
utilisé en pré,per et post-opératoire.
Egalement une transfusion de plasma en
post-opératoire a eu lieu. Pour la phase 2
seul I'agent antifibrinolytique (AECA) a été
utilisé.

Jackowski J et al.

1 overdenture, MEC a 3 mois

Protocole en 1 temps avec implants
transgingivaux, avec lambeau et
antibiothérapie 8 jours.

Prémédication orale
(midazolam) et AG.

Rogers JO. overdenture NR NR
Karolyhdzy K etal. | NR NR NR
Deniz E et al. overdenture, MEC a 1 mois Protocole en 1 temps chirurgical SPC
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Tizzoni R et al.

2 bridges fixes. MEC a 5 mois post opératoires

Protocole en 2 temps, avec lambeau large
et régénération osseuse guidée
mandibulaire.

SPC associé a un
mélange non

equimolaire d'oxygeéne

et protoxide d'azote

Lustig JP et al.

3 couronnes unitaires : mise en charge a 8 mois
avec couronne temporaire pour une mise en charge
graduelle face a la mauvaise qualité osseuse, MEC
définitive a 1 an.

Protocole en 2 temps, avec lambeau et
phase 2 réalisés a 8 mois post-opératoire.

AG pour la mise en
place des implants,
SPC pour la phase 2,
AG pour la prise

d'empreinte, SPC pour

mise en place des

prothéses
Ribeiro CG et al.. 2 bridges complets armatures métalliques, Protocole en 2 temps, avec AL
cosmétiques en résine, MEC a 7 mois, avec antibioprophylaxie. Phase 2 réalisée a 6
prothése amovible transitoire. mois.
Saponaro PC et al. Bridge MEC a plus de 4 mois post-opératoires. Protocole en 2 temps, phase 2 réalisé a 4 AL
mois post-opératoires
Soares MR et al. 1 couronne unitaire avec MECI: provisoire en Protocol en 1 temps, avec lambeau et AG
résine, mise en place de la définitive a 12 mois antibiothérapie 7 jours.
post-opératoires.
Balshi TJ et al. MECI avec un bridge mandibulaire complet Protocole en 1 temps, avec lambeau, et AG
temporaire, changé pour le bridge définitif a 4 antibiothérapie 10 jours.
mois (armature or, cosmétique acrylic)
Zola MB1. 2 bridges fixes, 1 bridge provisoire fixe, 3 implants | 3 interventions a chaque fois en 2 temps AG
non mis en charge chirurgicaux, phase 2 réalisée a 8, 9 et 6
mois, lors de la deuxiéme intervention un
sinus lift a été réalisé et lors de la 2éme et
3éme intervention des régénérations
osseuses guidée ont été réalisées. A chaque
intervention: antibiothérapie.
Apaydin A et al. NR Une chirurgie orthognatique a été réalisée NR
avant la pose des implants 10 jours apres
sans précision.
Wannfors K et al. NR NR NR
Prabhu N et al. NR NR NR
Binger T et al. Overdenture MEC 6 mois post-opératoires Dans un premier temps une chirurgie NR
orthognatique suivie d'une greffe iliaque au
maxillaire 6 semaines aprés ont été
réalisées. Puis les implants ont été posés 4
mois apres.
Payne MA et al. 2 bridges complets (armature or, cosmétique Dans un premier temps: une ostéoplastie de | AG pour la greffe et

acrylique), le bridge maxillaire a été séparé en 2 au
niveau inter-incisif suite a une géne ressentie par le
patient. MEC: 10 et 13 mois post-opératoires.

réduction de la créte mandibulaire, une
greffe iliaque maxillaire, et 2 sinus lift ont
été réalisée. Puis les implants ont été posés
5 mois apres selon un protocole en 2
temps, avec antibioprophylaxie. La phase 2
a eu lieu 7 mois apres a la mandibule et 9
mois aprés au maxillaire.

les implants, AL pour
la phase 2

Petropoulos VC et 2 bridges complets avec MECI : bridges Protocole en 1 temps, avec lambeau. NR
al. temporaires fixes en résine. 5 mois post-
opératoires : MEC des prothéses définitives : métal
et céramique maxillaire, or et acrylique
mandibulaire.
Petropoulos VC et 2 bridges complets. MECI immédiate Protocole en 1 temps a la mandibule avec AG
al. mandibulaire avec bridge temporaire en résine, lambeau. Protocole en 2 temps au
MEC définitive a 3 mois post-opératoires. MEC maxillaire type "Branemark, phase 2
retardé a 6 mois au maxillaire, avec temporisation | réalisée a 6 mois post-opératoires.
par prothése amovible compléte. Antiobiothérapie.
Lee C et al. couronne unitaire NR NR
Schnutenhaus S et 2 bridges complets. MEC a 5 mois post opératoires | Protocole de chirurgie guidée sans NR
al. lambeau.
Noh K et al. 2 couronnes solidarisées. MEC a 3 mois post- Utilisation d'un guide chirurgical sans plus | NR
opératoires. de précision.
Eder A et al. Bridge complet mandibulaire. MEC a plus de 3 Protocole en 2temps. Phase 2 réalisée a 3 NR
mois. mois post-opératoires
Barker D et al. NR NR NR
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Misch CM et al. Bridge complet maxillaire MEC a 6 mois post- Protocole en 2 temps: Mise en place des SPC
opératoires implants avec précaution particuliére de
sous forage car os trés mous. Avec
antibiothérapie. Phase 2 réalisé a 6 mois
post-opératoire.

Thor A et al. Bridge céramo-métallique. MEC non précisée 2 sinus lift ont d'abord été réalisés a 1'aide NR
d'os prélevé au niveau iliaque. Avec
antibiothérapie. Puis protocole implantaire
en 2 temps: mise en place des implants 4
mois apreés la greffe, avec un micro implant
test. Phase 2 réalisée 4 mois plus tard, avec
dépose du microimplant test pour
¢évaluation histologique.

Brahim JS et al. Bridge complet mandibulaire. MEC a 6 mois. Protocole en 2 temps: phase 2 réalisée a 4 NR
mois post-opératoires.

Pefiarrocha M et al. | Overdenture MEC & 3 mois. NR NR

Durham TM et al. 6 bridges complets, 2 overdentures sur barre, 3 Protocole en 2 temps. AG

arches avec implants non mis en charge. Délais
MEC non décrits

Heckmann SM et 3 overdenture sur attachements téléscopiques. NR NR

al. Délais de MEC non décrits

Friberg B. 4 bridges, 4 bridges complets, 1 overdenture. Protocole en 2 temps avec phase 2 variant NR

Délais de MEC retardés entre 3 et 12 mois post-
opératoires.

entre 2 mois et 12 mois post-opératoires. 1
patient a recu une régénération osseuse
guidée, les implants ont été posés 7 mois
plus tard. Entre 10 jours et 30 jours
d'antibiotiques ont été prescrits.
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CHAMBAS (Vivien) - « THERAPEUTIQUES IMPLANTAIRES CHEZ LES PATIENTS A BESOINS
SPECIFIQUES : UNE REVUE SYSTEMATIQUE ET META-ANALYSE.»»

8ill., 2ann., 30 cm. - (Thése: Chir. Dent. ; Clermont-Ferrand I ; 2016) - N°

Résumé : Cette revue systématique vise a rassembler les études rapportant des taux de survie implanto-prothétiques
chez les patients & besoins spécifiques, de maniére a argumenter les choix de réhabilitation prothétique ou
d’abstention en  s’appuyant sur une démarche basée sur les preuves  scientifiques.
Matériel et méthode : Une recherche systématique a été menée pour identifier les études concernant les implants
dentaires chez les patients a besoins spécifiques. Une méta-analyse a été conduite vis a vis du taux de survie
implantaire alors que les critéres d’évaluations implantaires, les protocoles chirugico-prothétiques et de sédation,
ainsi que les complications chirurgicales, prothétiques et péri-implantaires ont été rapportés descriptivement.
Résultats : 467 articles ont été identifiés, 41 ont été inclus pour 1’analyse descriptive et 9 pour la méta-analyse avec
un taux de survie de 93,6% a 4,2 ans. Les critéres secondaires n’ont pas permis de réaliser une analyse statistique,
cependant une majorité de pertes implantaires précoces avant la mise en charge prothétique, ainsi qu’un nombre
important de complications prothétiques ont été mis en évidence. Les protocoles les plus souvent retrouvés sont en
2 temps chirurgicaux sous anesthésie générale, avec des protheses supra-implantaires de type fixées, mais un grand
nombre de variations sont décrites. Ces protocoles nécessitent le plus souvent un plateau technique spécifique.
Conclusion : Cette revue systématique de la littérature avec méta-analyse montre que les taux de survie des
implants posés chez des patients a besoins spécifiques sont identiques ceux de la population générale. Ainsi, la
thérapeutique implantaire peut étre raisonnablement indiquée en association avec une maintenance prothétique et
parodontale plus importante.
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