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1. Introduction

Depuis le XX® siecle, I’implantologie a connu un tournant, grace aux travaux de Branemark,
devenant le premier a obtenir un contact direct entre 1’os vivant et I’implant mis en charge qu’il
nomme « ostéointégration ».

Il recommande que le protocole opératoire soit le moins traumatisant afin de préserver le

potentiel de cicatrisation de I'os.

Selon une revue systématique récente, on estime le taux de succes implantaire a 10 ans a
94,6 % (Moraschini, et al. 2015).

Ce qui laisse 5 % d’échecs.

Ces échecs se classent en deux catégories :

- échecs primaires : ils surviennent avant la mise en charge des implants ;

- échecs secondaires : ils surviennent, quant a eux, aprés la mise en charge des implants.
Les facteurs a 1’origine des échecs implantaires sont nombreux, parmi lesquels on retrouve les
pathologies a risque (Karoussis I.K. et al, 2004 ; Hwang D, Wang H-L, 2007) et les
thérapeutiques iatrogénes (Oechslin C.K. et al, 1999). D’autres facteurs entrent en

compte comme le protocole opératoire mis en ceuvre (C. J. Kerawala et al 1999).

1.1. Protocoles de forage en implantologie
1.1.1. Conventionnel : Forage séquentiel

Le protocole conventionnel correspond au protocole décrit par Branemark initialement. La
préparation du site implantaire se fait a I’aide de forets de diamétre croissant, sous irrigation
constante, tout en diminuant la vitesse de rotation lorsque le diamétre du foret augmente.
Chaque foret sera inséré avec un mouvement de « va-et-vient » (pression discontinue) afin que
la solution d’irrigation vienne refroidir en permanence le téte du foret. Il faut également nettoyer

le foret pour enlever les copeaux 0sseux.

Or ces forages repétitifs entrainent une augmentation du temps chirurgical qui représente un
inconvénient, a la fois pour le praticien et pour le patient, en raison de 1’allongement de

I’intervention, de surcroit lorsque plusieurs implants doivent étre poses.



De nos jours, la simplification des protocoles opératoires est de plus en plus recherchée, afin
d’améliorer le confort du patient et de I’opérateur. L’idée d’un protocole simplifié a commencé

a émerger.
1.1.2.  Simplifié : Forage unique

Le principe est de diminuer le nombre de forets utilisés, dans le but de limiter les dommages
osseux, d’obtenir un gain de temps chirurgical et donc de réduire les complications post-
opératoires pour le patients (gonflements, douleurs..).

De 5 a 7 forets pour le forage conventionnel, le forage simplifié est généralement constitué

d’un foret pilote et d’un foret final, ou bien d’un foret unique.

Dans la littérature, le protocole simplifié semble étre mentionné pour la premiére fois avec
I’étude de Bulloch et al. en 2012. Plusieurs études ont décrit le protocole simplifié a travers

différents systemes implantaires.

Table 1:Reécapitulatif des sociétés impliqué dans I'utilisation d’un forge simplifié.

Année de

Articles Société -
publication

Comparison of heat generation between internally guided
(cannulated) single drill and traditional sequential drilling
with and without a drill guide for dental implants.

Bulloch et al. 2012

Thermal evaluation by infrared measurement of implant
site preparation between single and gradual drilling in
artificial bone blocks of different densities.

Mohlhenrich et al. 2016

Implant survival after preparation of the implant site using
a single bur: a case series.

Bettach et al. 2013

Temperature Changes in Cortical Bone after Implant Site
Preparation Using a Single Bur versus Multiple Drilling | implant
Steps: An In Vitro Investigation. Diffusion
Gehrke et al. 2015 International©
Evaluation of the insertion torque, implant stability
quotient and drilled hole quality for different drill design:
an in vitro Investigation.

Gehrke et al. 2017

Straumann© 2012 /2016

2013 - 2015 -
2017




Année de

center randomised controlled trial.
Guazzi et al. 2015

©

Articles Société L
publication
Simplified drilling technique does not decrease dental
implant osseointegration: a preliminary report.
Jimbo et al. 2013
. . [ MiSimplant 5400 o015
Effect of low speed drilling on osseointegration using | Technologies©
simplified drilling procedures.
Sarendranath et al 2015
In Vitro Assessment with the Infrared Thermometer of
Temperature Differences Generated During Implant Site L Dental
Preparation: The Traditional Technique Versus the Single- eone Denta 2016
] ) Care®©
Drill Technique.
Lucchiari et al 2016
Implant site preparation using a single bur versus multiple
drilling steps: 4-month post-loading results of a multi- | JD Dental Care 2015

Ces sociétés ont soit essayé de simplifier les étapes du protocole de forage en abandonnant le

passage des premiers forets, soit ont mis au point un foret prototype pour les besoins de 1’étude

mais qui est resté au stade de expérimental.

A la différence des autres firmes, la société Implant Diffusion International© a congu et élaboré

un protocole simplifié avec un design de foret qui a passé le cap du prototype et qui a été

commercialisé ; ce protocole est présenté en Annexe 2 et 3.

1.2. Connaissances scientifiques actuelles concernant les protocoles simplifiés

1.2.1. Objectifs

1.2.1.1.  Objectif principal

L’objectif de cette analyse bibliographique est d’évaluer I’impact du protocole simplifié lors

de la mise en place chirurgicale d’un implant.




1.2.1.2.  Objectifs secondaires

Plusieurs objectifs secondaires sont inhérents a cette revue :

- Identifier toutes les études qui comparent les deux protocoles : protocole simplifié versus
protocole conventionnel.
- Comeparer les différentes méthodes utilisées.

- Analyser les résultats des différentes études et en faire une synthése.

1.2.2. Méthode

1.2.2.1.  Criteres d’éligibilité des articles a inclure dans ’analyse de la
litterature

Tous les articles originaux complets, traitant de la comparaison entre les 2 protocoles, publiés

en francais ou en anglais.

e Période d’inclusion

L’analyse est limitée aux études publiées de janvier 1980 a octobre 2017,
Le premier article date du 12/11/2012 de Bulloch et al.

e Source des données

Une recherche électronique a été effectuée sur les quatre bases de données : Medline ; The
Cochrane Library ; Google Scholar et Scopus.
Une recherche ascendante a été menée en consultant les listes de références de chaque article
identifié.

1.2.2.2.  Stratégies de recherche
Afin de sélectionner les études, des mots-clés seuls ou combinés ont été utilisés.

Les mots-clés utilises sont les suivants : ("dental implant™) AND ((*"single bur™) OR ("single
drill'") OR ("simplified protocol™) OR ("simplified drill")).

1.2.2.3. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion suivants ont été utilisés :
- Les articles publiés en francais ou en anglais.
- Les articles comparant les deux protocoles.
- In Vivo/In Vitro.



1.2.2.4. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion suivants ont été utilisés :

Les lettres a I’éditeur, les articles didactiques, les théses et mémoires ont été exclus.

Les articles publiés dans une autre langue que le frangais ou 1’anglais.

1.2.2.5. Synthese de données

Apres avoir collecté tous les articles répondant a nos critéres d’inclusion, les études ont été

classées et analysées.

Les critéres de classification des études sélectionnées étaient les suivants :

Le titre.

L’identité du premier auteur.
L’année de publication.

Le pays d’étude.
L’échantillon.

Le type d’étude.

Les facteurs associeés.

Les résultats et conclusions collectées.

1.2.2.6. Criteres d’évaluation des études sélectionnées et des résultats obtenus.

Les articles ont été évalués a partir d’un certain nombre de critéres :

La température générée dans des blocs d’os d’origine synthétique ou animale selon le
protocole choisi.

L’analyse de la réponse osseuse a I’aide du Bone Implant Contact (BIC) / Bone Area
Fraction Occupied (BAFO).

L’analyse du temps opératoire.

L’évolution du niveau osseux péri-implantaire.

L’analyse de la douleur post-opératoire dans les études in vivo.

L’analyse de la stabilité primaire a 1’aide du quotient de stabilité¢ de I’implant (ISQ).

Le taux de survie et le taux de succes implantaire.

Le taux de survie prothétique.

1.2.2.7. Sélection des articles

Au début de notre recherche, nous avons identifié 105 articles sur les différentes bases de

données. Le plus grand nombre d’articles correspondant a 1’équation était sur Google Scholar



(N=105) incluant ceux de Pubmed, Cochrane et Scopus. Apres vérification a I’aide du titre,
18 articles ont été sélectionnés. Apres lecture du résumé, 16 articles concernaient un protocole

simplifié.

Nombre d’articles identifiés a travers les bases de données et mots clés :
> N=105

Identification
des articles

v

Nombre d’articles apres tri a 1’aide du titre :
N=16

Sélection des
articles

v

Nombre d’Articles apreés lecture du résumeé:
N=14

Eligibilité

v

Articles inclus :
N= 14

Figure 1: Résultats des différentes phases de sélection et
tri des articles inclus dans la revue de littérature

Parmi les 87 articles exclus, le critére d’exclusion retrouvé était que les articles ne traitaient pas

notre sujet.



1.2.3.

Résultats et Analyse des articles inclus

Tableau 1 : tableau récapitulatif des essais cliniques sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=B)

Titre Année d:?t/gge Population Criteres d’évaluation stg '?i?:?/(;ze Résultats Commentaires
1. 99,3% de succes prothétique.
1. Succes prothétique. 2.98.00% de survie imp|antaire I aura(;t été inté-
L . =7 é ressant de rajouter un
2. Survie implantaire. (n=7 échecs, dont 2 chez une f_emme )
_ P fumant plus de 10 cigarettes par jour et | 9roupe c?ntrole, ,de
I;nplant survival . 350 implants 3. Succés implantaire. - Pearson’s ayant recu une extraction/ implantation Plu? il n’y a qél un
after preparation o ; . e immédiate. seul opérateur donc
the implant site Etude ??g i:r?"e]f;e;ts 4. Complication. chi-square o | les résultats peuvent
using a single bur: 2015 clinique: | 5 hommes) 5 Level osseux marinal. test. 5. La moyenne osseuse péri-implantaire | gtre praticiens dépen-
a case series série de cas : . perdue évaluée apres un an de mise en | dants.
Age : 20 82 6. Hygiene oral level. - %;'?_”'PM fonction est de 0.58+/-0.44 mm.
ge : 20 — 82 ans. statistics. A
Bettach et al. 7. Douleurs post- 8. Un score “excellent” ou “very good” Cet essa" clinique
opératoires. étaient reportés 97.8%, 94.9%, and | monire d exce}lents
8. Satisfaction d ) 99.3% pour les fonctions esthétiques, résultats malgré ses
- Safisfaction du patient masticatoire et phonétique respec- | limites.
tivement.
) 1. Survie implantaire. - Testde
Groupe 1 : 2. Perte osseuse Sudent pour
20 patients — avec | ) cinale, évaluerles |1 Aucun échec implantaire. o
Implant site un protocole «sim- 3. Temps en minutes différences de Cet essai clinique
P i . plifié ». .de u?s la préparation du résorption 2. Aucune différence significative sur | randomisé  montre
Eizeﬁgrsulro\r/]el::::;g : sits ala gsepde entre les deux le niveau osseux péri-implantaire. | d’excellents résultats,
mu?ti le drillin Groupe 2 : 1’imy lanliJ groupes. 3 Temps significativement  plus | °", regrette le  fait
ste| S'p4-monthg Essai 20 patients avec un 4 Préflé)renée de i . courtp en imglantolo ie P quiln”y ait que deux
osﬂ-l.oadin results 2015 clinique protocole  « conven- .1’0 érateur ) Mpour P o opérateurs expe-
pf ing au€ | tionnel » (foret de P leur evaluer la 4. Préférence des opérateurs pour un | rimentés; 1I'un des
of a multicenter randomise 15 mm puis de |2 douleur post- différence de rotocole simplifié oints forts de cette
randomised S pul opératoire (une semaine ions d P pliie. p .
. diameétre supérieur de . proportions de . étude est qu’elle soit
controlled trial post-op sur une échelle atients 5.6.7. Douleurs: nombre de jours de "y
0,4 mm). de 02100 EVA pat ; randomisée et
) eva - )- présentant des gonflement et nombre d'a_ntal- controlée.
Guazzi et al - Vitesse de rotation : | & Nombre de jours de défaillances giques postopératoires supérieurs
de 1 500 rpm. gonﬂement.’ . au niveau de pour un forage conventionnel.
- Irrigation abondante. 7. Nombre  d’antalgiques | pimplant
pris. (0€.<0,05).




Tableau 2 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

Titre Année | Type d’étude Population Critéres d’évaluation stg E?{?’;Ee Résultats Commentaires
6 groupes :
n = 15 forages/groupe.
Groupe A :
forage « séquentiel »
de forets jusqu'a
3,5 mm avec guide
chirurgical.
Groupe B :
forage « séquentiel »
de forets jusqu'a i T
3,5 mm sans guide Aucune dlfference S|gn|f|cat|ve dans
Comparison of heat chirurgical. Iaugmer)tatlon thermlque_ entre la
. préparation du site d'implantation . .
generation between . . - Les points positifs
: ; Groupe C : canulée que ce soit avec un forage g
internally guided f inal ) iel f sont la randomisation
(cannulated) single orage « single bur » «séquentiel » ou avec un seul foretavec | " présence d’un
. L avec un foret de de ou sans l'utilisation d'un guide de forage N .
drill and traditional . groupe contrdle ce qui
- L Etude 3,5 mm. pour les sequences de forage de 3,5mm .
sequential drilling 2012 Changement de Test One Way . augmente le niveau de
h - ) transversale ) ou 4,2 mm, respectivement.
with and without a Nov-déc. in vitro Groupe D : température Anova preuve.

drill guide for dental
implants

Bulloch et al.

forage « séquentiel »
jusqu’a 4,2 mm avec
guide chirurgical.

Groupe E :
forage « séquentiel »
de forets jusqu'a

4,2 mm sans guide
chirurgical.

Groupe F :

forage «single bur »
avec un foret de
4,2 mm.

Irrigation  a  tem-
pérature ambiante en
continu.

L'augmentation  thermique a été
considérablement inférieure & celle du
foret simple de 4,2 mm par rapport au
forage « séquentielle » de 3,5mm avec
guide chirurgical (P = 0,046).

Il serait intéressant
d’avoir un échantillon
plus important.
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Tableau 3 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

Analyse

: . ”z : ‘s ys . . :
Titre Année Type d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
- Test T
Kolmodorov- Un protpcole « 5|mpllf!e » avec une
—g—s n faible vitesse de rotation (50, 150,
=Mmirnov pour PE
Slow drilling i .600 forages confirmer la 300 rpm) sans irrigation dan; un os de Cet étude in vitro est
speeds for sinale- implantaires sur 1. Changement de distribution type IV augmente la température au réalisée sur un  arand
peed 9 10 os d’origine température. niveau coronaire et apical mais reste | , - g
drill implant bed - normale des LT échantillon avec un
- bovine. ) - en dessous du seuil critique. R .
preparation. - échantillons. groupe contrdle ce qui est
Experimental in Avril - . 2. Mesure_du temps . un point fort
- 2017 Etude in vitro | - 3 forets de design nécessaire pour la Le design du foret dans un protocole '
vitro study - Test Anova.

Delgado- Ruiz et
al

différents a 4
vitesses de
rotation (50-150-
300-1 200).

préparation du site
implantaire pour
chaque foret et chaque
vitesse de rotation.

Test Tukey pour
réaliser une

multiple
comparaison de
la température
et du temps.

«simplifié » utilisant de faibles
vitesses de rotation n’a pas d’influence
sur les variations de température.

Le temps du forage implantaire
dépend de la vitesse de rotation et non
du design du foret implantaire.

Il serait intéressant de la
réaliser dans plusieurs
types d’os, avec plusieurs
d’opérateurs.
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Tableau 4 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

Titre Année d:?tlgge Population Critéres d’évaluation stg E?{?’;Ee Résultats Commentaires

Groupe 1 et

Groupe 2 : - Test Shapiro-

Forage avec trois Wilk pour

forets consécutifs pour tester la . .

un implant cylindrique normalité des Le protocole de forage « single bur » n'a

de 41 mm et distributions pas généré de chauffage osseux plus

res ecti‘vement our de chaaue élevé que le protocole « conventionnel »

un Fi)m lant coni u% de rou eq et peut étre considéré comme une

43 mrr:1 g groupe. procédure sire selon les résultats.
Temperature - Test Anova . Bien que de f§|ble
Changes in Cortical Groupe 3 : pour évaluer I_,e Group(_e 1_et.|e Groupgs qn_tdqnne des | preuve, cette, étude
Bone after Implant Forage avéc un seul les différences résultats similaires (pas significativement | montre des résultats
Site Preparatign foretgpour un implant entre tous les différents) dans toutes les conditions | trés intéressant en in
Using a Single Bur conique de 4,2 mm. groupes. expérimentales. vitro et teste plu-

) A Etude sieurs protocoles

versus Multiple Aot I Changement de | . iffé
Drilling Steps: An 2015 tra_nsv‘_arsae Pour chaque groupe, | température - Test t student a D_an_s_ € groupe 2, dgs t(lamperaturle§ dans differents types
In Vitro ) in vitro 20 rocédures dé ét6 aooliqué significativement plus élevées ont été | d’os.
Investigation foragep ont été effec- aux PPiq enregistrées par rapport aux deux autres

Gehrke et al

tuées sans irrigation et
20 avec irrigation
externe.

La température dans
l'os cortical pendant
I'ostéotomie pour la
préparation du site
implantaire a  été
mesurée & travers un
thermocouple.

différences de
test entre le
forage unique
et le forage
multiple et
entre les
données
obtenues avec
ou sans
irrigation.

(P <0,05).

groupes a la fois avec et sans irrigation.

Aucune différence significative n'a été
enregistrée pour AT entre le groupe 1 et
le groupe 3 avec l'irrigation (la condition
expérimentale la plus similaire a la
situation clinique), tandis que le AT pour
le groupe 2 était significativement plus
élevé que pour les deux autres groupes

Il serait intéressant
de la réaliser in vivo
avec un échantillon
plus important.
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Tableau 5 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

Titre Année d:?tlgge Population Critéres d’évaluation stg E?{?’;Ee Résultats Commentaires
Groupe G1: forage
avec un seul foret pour
un implant conique de
4,2 mm.
Groupe G2: forage
avec  trois  forets - Test omnibus
consécutifs pour un D'Agostino &
implant cylindrique de Pearson pour | Le groupe de travail (groupe 1) a eu des
. 4,1 mm /10 mm tester la résultats ITV et 1SQ significativement .
:En\;zlrl:?;f?o?;j:e (forages étaient de_: : 1 lité e § d nprn’_lalit_é des | plus élevés. Ic_:tste pg:ﬂéz f;)(;tnst (:g
implant stability‘ 2,2 mm (800 tr/m!n), - fOuatl eH f oraq?_t p distributions s présence d’un groupe
quotient and drilled 2,8 mm (600 tr/min) et foret (Hole Quality). de chaque Les groupes 1 et 3 ont affiché un HQ | o
hole quality for Mars Etude 3,5 mm (500 tr/min).). | o ;/.meurt.de Coll_ere groupe. Zlgmflcatlvement meilleur que le groupe -- N
dlff_ere.nt drill 2016 | transversale Groupe G3 : pour un d'insertion (ITV). Test Anova Il serait intéressant
design: an in vitro in vitro . . O EE— - ” , de la réaliser dans
Investigation implant conique de . Valeurs du quotient de pour Dans les limites de I'étude, les résultats plusieurs types d’os
4,3 mm./10 mm ilité de I'i déterminer les | suggérent que la qualité du trou, en plus ; L
' : stabilité de I'implant oy 99 que 1a qu NP avec un échantillon
(forets Nobel Biocare 1SO). différences du couple d'insertion, peut affecter de .
Gehrke et al o (1SQ) . AUPTE A S o oe= = plus important, et
(Suede) : entre les trois | maniere significative la stabilité primaire lus d’onérat
2 mm (2 000 tr/min), groupes. de l'implant. plus ¢ operateurs.
3,5 mm (800 tr/min) et
4,3 mm (800 tr/min).) Test t student
(P <0,05).

Pour chaque groupe,
15 procédures de
forage ont été effec-
tuées sans irrigation
pour une profondeur
de 10 mm.
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Tableau 6 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type . R or . Analyse . .
Titre Année d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
Groupe 1:24
implants de 3,75 mm.
Groupe 2 : 24 Lorsqu,e la technlqye de forage a été
) analysée en fonction du temps, les
implants de 4,2 mm. . .
groupes conventionnels ont atteint un
Bone Healing Placés bilatéralement IIBIC,et\un BAF_O statlstl_quement plus
Around Dental d les tibias de 12 élevés a 3 semaines, mais des valeurs
Implants: ans les tibias de 1 1. Contact comparables entre les protocoles ont été S
Sim Iified Vs chiens. ghasiiier observées a 5 semaines Il serait intéressant
pline Etude implants (BIC). ' de réaliser cette étude
Conventional Mars rospective | Dans le méme groupe Test t student avec un échantillon
Drilling Protocols 2017 P inF\)/ivo do diamétre IagmoitF;é 2. Analyse de (@ <0,05). Les implants de 4,2 mm ont obtenu un | ©- T T
at Speed of 400 animale | des implants a été I'occupation de la BAFO statistiquement plus élevé par gvec P lusieurs
rpm des Impiants fraction osseuse rapport aux implants de 3,75 mm. . P
insérée  aprés  une (BAFO) opérateurs.
Giletal pro_cedqr_e, de forage Selon la méthodologie actuelle, le
«simplifiée »  (foret . PR
. protocole « conventionnel » a amélioré la
pilote + foret de

diameétre nominal) et
l'autre moitié a été
placée en utilisant un
protocole de forage
« classique ».

formation osseuse a 3 semaines, et des
implants de diamétres plus étroits ont été
associés a moins de formation osseuse.
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Tableau 7 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type . R y . Analyse . .
Titre Année détude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
Groupe 1:
36 implants de
3,75 mm/10 mm.
Groupe 2: Le résumé statistique concernant I'effet ) L
36 implants de de la technique de forage et du diamétre gsitt?égltii déz Igurwtt:ﬂ
4,2 mm/10 mm. d'implant en fonction de chaque fois in - .
. . ! grand  échantillon
vivo a montré que la procédure avec  un rouDe
simplified drilling La  moitié  des simplifiée  présentait  une  BIC ol group
. imol h 1. -Contact 0sseux- ianificati lus élevé | contrdle ce qui est un
technique does not implants de chaque : significativement plus élevée que la oint fort
decrease dental Etudein | diametre a été insérée implants (BIC). Test Anova procédure conventionnelle pour les | P :
implant Novembre vivo a laide d'une tech- | o Analyse de 7((%005) implants de 3,75 mm de diamétre a La marque d’implant
osseointegration: a 2013 : nique «simplifiée » I'occupation de la =k 1 semaine, et pour les implants de , narque ¢ 1mp
animale p utilisée ici n’est pas

preliminary report

Jimbo et al

(foret pilote + foret
de diametre final) et
I’autre moitié a été
placée en utilisant la
technique de « forage
classique ».

Chez 18 chiens.
Vitesse : a 900 tr/min

sous irrigation abon-
dante.

fraction osseuse
(BAFO)

4,2 mm a 3 semaines.

Toutes les autres comparaisons
statistiques  entre la  procédure
conventionnelle et la  procédure

simplifiée n'ont pas
différences significatives.

présenté de

mentionnée, ni le
nombre  d’expéri-
mentateurs ce qui
limitent Iinter-
prétation des résul-
tats.
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Tableau 8 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type . R or . Analyse . .
Titre Annee d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
Groupe 1:
24 implants de
3,75 mm/10 mm.
Groupe 2 :
24 implants de
4,2 mm/10 mm. TP
Le protocole « simplifié » était associé a
Groupes : un BIC et\BAFO S|gn|f|cat|vemept plus
: élevés apres 1 semaine. Les différences
24 implants de P
5 mm/10 mm entre les prqtocoles n'étaient .plus | serait intéressant
The effect of ' apparentes aprés 5 semaines, mais le e )
implant diameter Placés dans les tibias | = Contact osa limplant BAFO était inversement et signifi- | de réaliser cette étude
i i . : i ié jameé avec un échantillon
on osseointegration Etude in droit et gauche de 12 (BIC). Test Anova clgtlvemer]t associe au diametre - de .
utilizing simplified ; : I'implant & ce moment-la. plus important.
L 2014 Vvivo chiens. . . (p<0,05.).
drilling protocols animale - Analyse de l'occupation

Jimbo et al

Dans le méme groupe
de diametre, la moitié
des implants a été
insérée  aprés un
protocole de forage
«simplifié »  (foret
pilote + foret de
diamétre final) sur un
tibia et l'autre moitié a
été placée en utilisant
le protocole de forage
« classique » sur
l'autre tibia.

de la fraction osseuse
(BAFO).

Le protocole « simplifié » n'a pas affecté
la formation osseuse précoce ou tardive
de tout diametre d'implant testé ;
cependant, des diametres plus larges
étaient associés a moins de formation d'os
a des temps de guérison plus longs pour
les deux techniques.

La présence de
groupes controles est
un point positif.
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Tableau 9 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type . R or . Analyse . .
Titre Annee d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
Groupe A :
n = 20 (4 forets de
diamétres  successifs
avec un diametre final
jusqu'a 3,5 mm).
In Vitro assessment Groupe B : La méthode de forage «single bur » a
with the infrared n = 20 (1 foret de induit une variation de température
:sgn;?g:ﬁtg of 3,5 mm de diameétre). significativement plus grande que la o
d_ﬁp méthode traditionnelle, mais seulement I s'era_ut |ntere§sant
ifferences D h I lirrigati sté utilisée - de réaliser cette étude
generated during ans chaque groupe, orsque lirrigation a été utilisée ; sans avee un échantillon
implant site L Etude la moitié des ostéo- irrigation, la différence de variation de .
. Février - . .| Changement de Test t de Student , Lo plus important.
preparation: The transversale | tomies a été realisée h température générée par les deux
. 2016 L o température. (. <0,05). ) , . L
Trad|t_|ona| in vitro avec irrigation (sous- méthodes n'a pas été statistiquement . ,
Technique Versus groupes Al et B1) et significative. La présence d'un
the Single-Drill \ groupe contrdle est
h l'autre  moitié  sans ) o
Technique L ) .| un point positif.
irrigation (sous- Le chauffage des os pendant I'ostéotomie

Lucchiari et al

groupes A2 et B2).

Deux ostéotomies ont

été effectuées sur
chaque échantillon :
-1 « classique » d’un
cote.

-1 «single bur ».

n'a jamais dépassé 2°C.
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Tableau 10 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

Type

Analyse

Titre Année détude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
- Evaluation par le
- Cotes de porcs test de Shapiro-
males dont 120 Wilk de la norma-
préparées pour un lité de chaque
implant de 3,75 mm groupe.
et 10 mm. .
Novel hybrid - Evaluation par le
drilling protocol: - 60 sites tests selon Test Anova des
evaluation for the le rotocole différences entre . .
i i e’ Le nouveau « protocole hybride » pour | Cette  étude et
implant healing-- « hybride- les groupes o .
S . .| Changement de : la préparation du site sans irrigation | intéressante car bien
thermal changes, Juillet Etude biologique simpli- température prep g Cin vitro elle et
crestal bone loss, e Transversale fié » avec le passage p . - Test t student a augmente la température de maniere ?éalisée sur . un
and bone-to- in vitro d’un foret pilote de été appliqué sur similaire  au protocole «conven- échantillon  impor-
implant contact 2 mm puis un foret les différences tionnel ». tant P
| o final de 3,6 mm). entre le protocole
Calvo-Guirado _ o « hybride-
- 60 sites témoins biologi
selon le protocole 10logique
de « forage conven- simplifie » et le
tionnel » (forets de protocole de
15, 24, de 3 et forage « conven-
3,6 mm). tionnel ».
(P <0,05).
) - Test
qugl hybrid Kolmogorov-
2\';;'&2%2;%?:?:1'6 6 chiens d'environ un Smirnov pour Aucune différence significative apres
; : an, en bonne santé. confirmer la 30 jours entre les valeurs de BIC et | _,, .
implant healing-- - BIC (« Bone Implant distribution CBL L’échantillon de cet
perrel et | sur | U g o poss 2 |7 role e e st e e
' i : i échantillons. it fac 3
and bone-to- 2015 animale mois apres extractions | _ o (« Crestal Bone Les valeurs BIC ont été augmentées a intéressant  d’avoir

implant contact

Calvo-Guirado

des prémolaires et des
1" molaires mandi-
bulaires.

Loss »).

Détermination
par les Test t de
Student des
différences entre
les moyennes.

90 jours dans les deux groupes par
rapport a la période de 30 jours

(P <0,05).

plus d’un opérateur.
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Tableau 11 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type - R or . Analyse . .
Titre Annee d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires
La faible densité osseuse a entrainé une
diminution thermique aprés un forage
Groupe 1: avec un seul foret et une augmentation
10 implants posés thermique apres un forage
avec un seul foret. « sequentiel ».
Thermal Groupe 2 Les fo'rets a grermfi digmétre ont to,ujours
evaluation by 10 implants posés montré une génération de température | La présence d’un
infrared avec des forets de plus élevée. groupe contrdle et de
measurement of diamétres de 2,8, plusieurs types d’os
|mplantts_|te 3,5 et 4,2 mm. Dans les comparaisons entre les | €Stun pointfort.
preparation N . S
- ovember Etude in Changement de Test Anova diamétres de 2,8 et 4,2 mm pour les S
between single and - ; - - Il serait intéressant
g 2016 vitro Placés dans quatre température. (0 <0,05). exercices simples et graduels, des

gradual drilling in
artificial bone
blocks of different
densities

Mohlhenrich et al

blocs d'os artificiels
(types de densité |-
1V, D1-D4).

Vitesse : constante
1500 tr/min.

Irrigation : externe
50 ml/min.

différences significatives (P <0,001) ont
été notées pour les typesd'os Il, Il et IV.

Un seul foret pourrait générer plus de
chaleur qu’avec un forage « séquentiel
traditionnel », et la densité osseuse,
ainsi que le diametre du foret, ont
influencé les augmentations thermiques.
En particulier dans les os de faible
densité, le forage séquentiel classique
semble augmenter la température.

de réaliser cette
étude avec  un
échantillon plus im-
portant et plusieurs
opérateurs.
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Tableau 12 : tableau récapitulatif des études in vitro sur un protocole simplifié (Niveau de preuve scientifique=C)

. . Type . R or . Analyse . .
Titre Année d’étude Population Critéres d’évaluation statistique Résultats Commentaires

Groupe 1:

26 implants de

3,75 mm/10 mm.

Groupe 2 :

26 implants de Il n’y pas de différence significative | || serait intéressant

4,2 mm/10 mm. entre les 2 groupes. .

de réaliser cette
Effect of low speed Groupe3 : Cependant pour les 2 protocoles, le BIC é.tude avec un échan-
drilling on 26 implants de - Contact os a l'implant était plus élevé pour des implants de | tillon plus important,
osseointegration . 5 mm/10 mm. (BIC). 5 mm comparé a des implants de | avec plusieurs opéra-
A . Etude in -

using simplified Juillet Vivo Test Anova 4,2 mm. teurs dans plusieurs
drilling procedures 2015 animale Placés dans 12 | - Analyse de I'occupation | (a <0,05). types d’os.

Sarendranath et al

chiens.
Vitesse : 400 rpm.

Pour chaque groupe,
la moitié des
implants a été posée
avec un protocole
conventionnel et
Pautre avec un
protocole simplifié.

de la fraction osseuse
(BAFO).

Les implants de 3,75 mm ont un BIC
intermédiaire.

Cette étude suggere que les deux
protocoles donnent des  résultats
similaires.

La présence de
groupes de compa-
raison est un point
positif.
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Dans cette revue quatorze articles ont été inclus, deux études in vivo, sept études in vitro sur
animal et sept études in vitro sur des blocs osseux.

La population varie de dix implants posés par groupe pour Lucchiari et al. (2016) a 60 forages
pour Calvo-Guirado et al. (2015).

L’étude de Bettach et al. inclut certains cofacteurs tels que : le tabac, différents modes
opératoires (greffe de sinus, extraction/implantation immédiate, mise en charge immédiate,

implantation conventionnelle).

1.2.4. Récapitulatif en fonction des parameétres étudiés

e Température

La température générée dans des blocs d’os d’origine synthétique ou animale selon le protocole
choisi.

Aucune différence significative sur la variation de température selon le protocole employé avec
ou sans irrigation n’a été mise en évidence pour la majorité des articles.

Pour Lucchiari et al. (2016), un protocole de forage « simplifié » induit une variation de
température significativement plus grande qu’un protocole conventionnel, mais seulement
lorsque l'irrigation a été utilisée ; sans irrigation, la différence de variation de température
générée par les deux méthodes n'a pas été statistiquement significative.

La température a été mesurée dans tous les articles a I’aide d’une caméra infrarouge.

Seul I’article de Molhenrich et al. obtient une différence significative selon le type d’os et le

protocole employé.

e BIC/BAFO
L’analyse de la réponse osseuse a I’aide du Bone Implant Contact (BIC) / Bone Area Fraction
Occupied (BAFO).
Le Bone Implant contact est défini comme I'observation d'un contact d'implant osseux direct
aprés une période de cicatrisation, sans tissu fibreux interposé. 1l a été d'abord rapporté par
Branemark (1983) et décrit comme «ostéointegration ». La définition du terme
ostéointegration a été clarifiée par Albrektsson et d'autres (1981) comme le contact direct

entre un implant et la surface de I'os a un niveau microscopique.

Les implants posés avec un protocole conventionnel ont atteint un BIC et un BAFO

statistiquement plus élevés a 3 semaines, mais des valeurs comparables entre les protocoles ont
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été observées a 5 semaines pour tous les articles avec des différences seulement au niveau du

diameétre de I’implant.

e Analyse du temps opératoire

Le temps opératoire était sur une moyenne de 2.10 +/- 0.25 min. pour un protocole simplifié et
5.77 +/- 0.99 min. pour le protocole conventionnel.

La différence de moyenne de 3.66 min. était statistiquement significative en faveur du protocole
simplifié avec un p<0,0001.

e Evaluation du niveau osseux péri-implantaire

Seul I’article de Guazzi et al. évalue ce critére en comparant I’utilisation d’un protocole

simplifié et conventionnel. Aucune différence n’a pu étre mise en évidence sur leurs résultats.

e Analyse de la douleur post-opératoire

D’aprés Guazzi et al. un protocole simplifié génére moins de douleurs post-opératoires qu’un
protocole conventionnel, avec une différence significative avec un p<0,0001. Il existe
également une différence sur le nombre d’analgésiques pris par les patients en post-opératoire

en faveur d’un protocole simplifié.

e Analyse de la stabilité primaire

Dans I’étude menée par Gehrke et al. (2016), ils ont tenté d’évaluer I’ISQ a travers une étude
in vitro en comparant plusieurs protocoles de forage. Les trois groupes comparés dans cet article

ne sont pas constitués d’implants de diameétres similaires, ce qui limite les conclusions.

e Taux de succeés implantaire

I1 a été défini dans 1’étude de Bettach et al. selon les criteres de Buser et Cochran.
Ces critéres sont :

- Aucune mobilité clinique détectée quand on oppose deux instruments.

- Aucun signe de radio-clarté péri-implantaire.

- Aucune récurrence ou persistance d’infection péri-implantaire.

- Aucune plainte de douleur.

- Aucune plainte de neuropathie ou paresthésie.
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Le taux était de 98 %, représentant 7 échecs implantaires sur un total de 350 implants.

Tous les échecs ont été notifiés a 4 mois post-opératoires. Deux d’entre eux ont été notifiés
chez une femme de 59 ans fumant plus de 10 cigarettes par jour, ayant subi une
extraction/implantation immédiate avec une restauration provisoire immédiate. Les cing autres
échecs n’ont pas compromis la fonction prothétique.

Pour Guazzi et al. aucun échec implantaire n’a été notifié.

e Taux de succes prothétique

Ce critére a été évalué dans I’¢tude de Bettach et al., il a été défini comme toute prothése
fonctionnelle : aucune mobilité ou douleur présente, et a chaque visite la stabilité de la prothese
a été évaluée en opposant la pression de deux instruments.

Le taux de succes prothétique a eté évalué a 99,3 %. Tous les échecs ont été notifiés a 4 mois

post- implantation.
1.2.5. Synthese des données actuelles

L’objectif de cette analyse de la littérature était de faire un bilan des connaissances acquises
autour de I’utilisation d’un nouveau protocole « simplifié » tant d’un point de vue physique sur
I’échauffement osseux, biologique concernant le BIC et le BAFO mais également d’un point
de vue clinique avec ’analyse de critéres tels que le temps opératoire, les douleurs post-
opératoires pouvant survenir et le taux de survie implantaire.

Les résultats montrent qu’un protocole simplifi¢ ne semble pas générer plus de chaleur qu’un
protocole conventionnel. De plus le protocole simplifié génere moins de douleurs post-
opeératoires grace a sa rapidité de mise en ccuvre. De maniére générale, les opérateurs semblent
le préfeérer.

De plus d’un point de vue clinique, les taux de survie implantaire et prothétique ne présentent
pas de différence selon I’emploi d’un protocole simplifié ou conventionnel.

Il n’y a pas suffisamment d’études pour en tirer des conclusions, le nombre d’études préclinique

et clinique est trop faible. Il y a peu d’études a haut niveau de preuve.
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1.2.6. Limites de I’analyse de la bibliographie

1.2.6.1. Choix des articles
- La limitation de 1’analyse des études publiées uniquement en francais ou en anglais.
Ainsi, notre analyse pourrait manquer d’études scientifiques pertinentes publiées dans
d’autres langues.

- Parailleurs, seuls les articles disponibles en ligne et sur papier ont été inclus dans 1’étude.

1.2.6.2. Typed’études
Notre recherche nous donne un nombre important d’études in vitro (12/14) et un nombre faible
d’essais cliniques (2/14) dont un seul est une étude clinique randomisée, ce qui nous limite sur

les conclusions a en tirer.
1.3. Limites des connaissances scientifiques

Au vu de la littérature scientifique actuelle, un protocole simplifié ne semble pas présenter de
risques ou d’inconvénients supplémentaires (taux de survie implantaire, taux de succes

prothétique, température générée,...) en comparaison a un protocole conventionnel.

En effet a travers la conclusion des articles étudiés précédemment, nous nous sommes
interrogés si :
- Un protocole simplifié permet-il de réduire de maniére significative le temps
opératoire ?
- Un protocole simplifié est-il un protocole accessible a tout niveau confondu de praticiens
ou nécessite-t-il une courbe d’apprentissage importante ?
- Un protocole simplifié est-il aussi précis qu’un protocole conventionnel ?
- Un protocole simplifié pourrait-il étre adopté dans une pratique quotidienne ?
- De plus, certains auteurs comme Guazzi et al, et Giro et al. relévent que I’axe du forage

lors du I’utilisation du protocole simplifié est difficile a rattraper, qu’en est-il réellement ?

De plus, il n’existe quasiment aucune publication sur ’apport de la butée, a part celle de

Greenstein et al. “Using Drill Stops on Twist Drills to Promote Safety and Efficiency When

Creating Osteotomies for Dental Implants.” (April 2014), qui présuppose les bénéfices de la

butée.
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Dans le but de répondre a I’ensemble des questions suscitées par les résultats de notre revue
littérature, nous avons réalisé une étude in vitro comparative entre un protocole conventionnel,

un protocole simplifié et un protocole simplifié avec butée.
1.4. Objectifs de I’étude

Dans cette these, les objectifs de notre étude in vitro sont d’évaluer et de comparer entre les
différents protocoles :

- La précision.

- L’ergonomie.

- Lasécurite.

- L’apport de la butée dans un protocole.
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2. Matériels et Méthodes

Le but de cette étude est d’évaluer le temps opératoire, la précision et la reproductibilité de 3

protocoles de forage implantaire.
2.1. Population étudiée
2.1.1. Taille de I’échantillon

Pour réaliser cette étude pilote, nous avons réuni 18 participants, lesquels étaient divisés en

3 groupes : étudiants, omnipraticiens et chirurgiens oraux.

2.1.2. Critéres d’inclusions

Les critéres d’inclusion par groupe étaient :
3 groupes distincts homogenes composés de 3 hommes et de 3 femmes.
Le groupe 1 doit étre constitué d’étudiants n’ayant pas pratiqué cliniquement
I’implantologie durant leur cursus.
Le groupe 2 d’omnipraticiens ayant au moins 5 ans d’expérience clinique et ne posant
pas d’implants dans leur activité quotidienne.

Le groupe 3 de chirurgiens ayant une formation de chirurgie/implantologie.

2.1.3. Critére d’exclusion

Le critére d’exclusion est qu’aucun des participants n’ait déja utilisé le protocole Implant

Diffusion International® (ID1®).

2.2.Lieu de I’étude

Des modeles en polyuréthane ont éte fournis par IDI© et ont été fixés sur des mannequins

fantdmes d’une salle de travaux pratiques a la faculté de Garanciére (Paris Diderot).
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Figure 1 : Modéle utilisé lors du TP

2.3. Protocole de forage en vue de la pose d’un implant de 4,2 mm

Le choix de I’implant s’est arrété sur un implant de diametre 4,2 mm et de longueur 12 mm
(4,2x12), les dimensions étant en accord avec le remplacement d’une incisive ou d’une

prémolaire. Ce sont également les dimensions des implants de démonstration fournis par IDI1°.
2.3.1. Protocole A : Trousse de forets Universal©

Ce protocole servira de protocole de référence lors de notre étude.

A : Foret pilote ¢ : 2 mm
B : Foret ¢ : 3 mm
C: Foret ¢ : 3,6 mm

i -18
d_ .- | -15
—12 45
 — 10 -8
| —8
A B C

Figure 2 : Protocole Universal ©
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11 se caractérise par le passage d’un foret pilote de 2 mm, 3 mm puis d’un foret de 3,6 mm pour

un implant de la gamme ID*AM© de 4,2 mm.

Figure 3 : Implant ID CAM®© 4,2/12 m

2.3.2.  Protocole B : Trousse de forets IDALL© sans butée

Ce protocole se définit par le passage d’un seul foret de 3,8 mm de diamétre sans butée pour un

implant de la gamme IDA*© de 4,2 mm x 12 mm.

-

Figure 4 : Foret unique sans butée pour un implant de ¢ : 4,2mm (IDI©)
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2.3.3.  Protocole C : Trousse de forets IDALL© avec butée

Ce protocole se caractérise par le passage d’un seul foret de 3,8 mm de diameétre avec butée

pour un implant de la gamme IDA© de 4,2 mm x 12 mm.

-

il

Figure 5 : Foret unique avec butée pour un implant de ¢ : 4,2 mm (IDI®)

Figure 6 : Implant IDALL® 4,2/12mm
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2.4. Déroulement de I’étude
2.4.1. AvantP’étude

Un essai préliminaire a été réalisé afin de déterminer exactement le nombre d’implants, le Kit

de forages et les modeles nécessaires pour la réalisation de 1’étude.

Chaque participant de chaque groupe posera 27 implants répartis sur 3 sites d’un modéle
maxillaire :

- Premiére prémolaire maxillaire droite (14).

- Deuxieme prémolaire maxillaire gauche (25).

- Incisive centrale maxillaire gauche (21).

Afin que chaque participant bénéficie des mémes informations, une vidéo et une brochure de
présentation des différents protocoles de forage, de ’objet de 1’étude ainsi que le réle des
participants leur ont été présentées. Tous les participants ont pris part a 1’étude, a différents

moments selon leur disponibilité et celle du lieu d’étude.

Le modele partiellement édenté a été analysé par CFAO et un montage directeur préfigurant
I’emplacement idéal des dents absentes a été réalisé a I’aide du laboratoire GCERAM.

Chaque participant a donc pu prévisualiser le projet prothétique.

2.4.2. Matériels

Une commande de matériel a été effectuée aupres de plusieurs fournisseurs. Cette liste était
constituée de :

- 324 implants IDA© 4.2x12 mm.

- 162 implants IDM© 4.2x12 mm.

- 7 kits de forages conventionnels : Universal© 4.2x12 mm —> 3 forets

- 7 kits de forages IDA*© sans butée.

- 7 kits de forages IDA*© avec butée (Turbodrill©).

- 162 modeéles en polyuréthane.

- 162 plaques métalliques.
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2.4.3. Consignes

Les consignes données a 1’aide du wax-up sur le placement de I’implant sont :
- Centré sur le sillon mésio-distal pour 14 et 25.
- Centré sur la face palatine au niveau du cingulum de la 21.
- Juxta-crestal.
- Dans I’axe des dents adjacentes.

- A 2 mm en mesio-distal de la dent adjacente.

Figure 7 : Montage directeur réalisé par CFAO

Afin d’éviter qu’une courbe d’apprentissage ne se crée trop rapidement, I’ordre d’utilisation
des protocoles et des sites a implanter a été intentionnellement mélangé pour ne pas permettre

une adaptation trop rapide.

2.4.4. Présentation des travaux pratiques :

1) Tous les participants du groupe poseront dans un premier temps un implant IDAM

4.2x12 mm apres avoir utilisé le protocole A pour la 14.

2) Lorsqu’un participant termine, le temps de forage et le temps de pose sont notes par
I’assistant puis le participant passe sur le mannequin suivant ou il devra poser un implant
IDAL 4.2x12 mm sur la 25 d’un nouveau modéle avec le protocole B (1 foret/1 implant)
puis une fois terminé, sur le mannequin suivant avec le protocole C (1 foret avec butée /

1 implant) sur le site de I’incisive centrale 21.
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3)

4)

5)

6)

Le récapitulatif de I’ordre de pose est :

Protocole A 14 / Protocole B 25 / Protocole C 21
Protocole A 25 / Protocole B 21 / Protocole C 14
Protocole A 21 / Protocole B 14 / Protocole C 25

Une fois les 9 implants posés sur les 3 modeles, le praticien recommence cette séquence
encore 2 fois.
Ce qui représente un total de 9 implants par personne pour chaque protocole soit un total

de 27 implants par participant.

A la fin de chaque session un questionnaire sera rempli par chaque participant sur
le confort et la sécurité ressentis lors de I'utilisation de ces différents protocoles

(cf. Questionnaire annexe).

Apres les 3 sessions, tous les implants ont été déposés et la profondeur de chaque forage

a été relevée a I’aide d’une sonde graduée semi-millimétrique.

Prémolaire secteur 1

Protocole 1 Prémolaire secteur 2

Incisive centrale
secteur 2

Prémolaire secteur 1

Protocole 2 Prémolaire secteur 2 X 3

Incisive centrale
secteur 2

Y

Etudiants
Chirurgiens
Omnipraticiens

Prémolaire secteur 1

Protocole 3 Prémolaire secteur 2

Incisive centrale
secteur 2

Figure 8 : Résumé du déroulement de I’étude
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2.5. Critéres d’évaluation

Au cours de cette étude, I’ergonomie, la sécurité, la précision et la satisfaction de chaque
opérateur ont été observées.
Ces critéres ont été évalués a 1’aide de plusieurs variables détaillées ci-dessous :

- Le temps de forage.

- Le temps de pose de I’implant.

- L’appréciation de chaque opérateur par le biais d’un questionnaire.

- La position de I’implant.

- La profondeur de forage.
2.5.1. Temps de forage

Le temps de forage correspond au temps écoulé depuis le moment ou le participant prendra son
contre angle avec le foret déja inséré jusqu’au passage du dernier foret.
Ce temps est mesuré par I’assistant lors du TP a I’aide d’un chronometre.

Le résultat est noté en secondes.

2.5.2.  Temps de pose

Le temps de pose est défini comme étant le temps restant jusqu’a la pose de I’implant.
L’implant est posé a 1’aide d’une clé a cliquet, inserée au préalable sur le porte-implant.
Ce temps est mesuré par I’assistant lors du TP a I’aide d’un chronométre.

Le résultat est noté en secondes.

2.5.3.  Questionnaire (voir annexe 2)

Un questionnaire a été rédigé pour cette étude afin d’évaluer I’appréciation des participants sur
ces différents protocoles. Le questionnaire est composé de 6 questions.

Les 4 premiéres questions évaluent la sécurité, la rapidité, la précision et I’ergonomie ressenties
par chaque participant. Chaque individu recommandait un protocole en fonction de chaque
critére.

Pour la 5° question, il devait recommander un protocole parmi les trois. La derniére question

laissant place a un commentaire libre.
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2.5.4. Position de I’'implant

La précision de la position de I’implant est évaluée grace a deux critéres : le point d’impact du

forage et I’axe de I’implant.

25.4.1. Point d’impact
Le point d’impact correspond a la situation spatiale du forage implantaire. Pour 1’évaluer, une
gouttiere a éte réalisee a partir d’une plaque thermoformée. Cette plaque a été appliquée sur un
duplicata du modeéle utilisé dans le cadre de notre étude et a été perforée au niveau de chaque
site. Chaque perforation était de 6 mm de diameétre.
Pour les deux prémolaires, les perforations devaient se situer a 1,5 mm respectivement de 13 et
de 26. En ce qui concerne I’incisive, les perforations devaient étre centrées sur 1’espace mésio-
distal.
Le point d’impact a été analysé en placant la plaque sur chaque modeéle.
Un score de 2 était attribué si I’implant rentrait dans la perforation de la gouttiere.

Dans le cas contraire un score de 0 était noté.

Figure 9 : Modeéle utilisé en TP avec la gouttiere évaluant le point d'impact

25.4.2. Axede l'implant
L’axe est défini comme 1’angulation de 1’implant dans 1’espace. Afin de 1’apprécier, trois
gouttieres thermoplastiques, avec des perforations de 2, 3 et 4 mm au niveau du centre de
chaque dent & implanter, ont été fabriquées. Ces gouttieres ont été réalisées a I’aide du wax-up

réalisées par CFAO représentant I’emplacement idéal de chaque dent.
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Afin d’analyser 1’axe de la dent, plusieurs étapes étaient nécessaires :
- Pose de la vis de couverture.
- Pose de la gouttiére avec les perforations de 2 mm sur le modeéle.

- Insertion du tournevis a travers la gouttiére dans la vis de couverture.

Si le tournevis ne pouvait étre inséré, la gouttiere de 3 mm était mise en place. Si pour la
gouttiere de 3 mm, le tournevis ne pouvait toujours pas étre inséré, la gouttiere avec des

perforations de 4 mm était utilisée.

Si le tournevis pouvait étre inséré a travers la gouttiére :
- De 2 mm, un score de 1 était donné a I’implant.
- De 3 mm, un score de 0,5 était donné a I’implant.

- De 4 mm ou au-dela, un score de 0 était donné a 1I’implant.

Figure 10 : Gouttiére permettant d'évaluer I'axe des implants

2.5.4.3. Echelle d’évaluation globale
Pour obtenir une échelle de précision les 2 mesures ont été combinées de la maniére suivante :

Point d’Impact Point d’Impact Idéal :
Inexploitable : Score =0 Score =2
Axe ldéal : Score =1 0 2
Axe Moyen : Score = 0,5 0 1
Axe Inexploitable : Score =0 0 0
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Un implant avec un axe idéal et un point d’impact idéal aura donc un score de 2.

Un implant avec un axe moyen mais un point d’impact idéal aura un score de 1.

Dans tous les autres cas, I’implant sera considéré comme inutilisable et aura donc un score
de 0.

2.5.5. Profondeur de forage

L’objectif est de poser un implant de longueur 12 mm, la partie travaillante du foret étant de
12 mm. On a mesuré I’écart pour chaque protocole de cette valeur.

Chaque implant a été déposeé puis, a I’aide d’une sonde graduée semi-millimétrique, la
profondeur de forage a été relevée, correspondant a la distance entre le fond du puit implantaire

et la créte.
2.6. Recueil des données et Analyse des questionnaires

2.6.1. Données et diagnostics de reférence

Toutes les mesures de temps ont été effectuées a 1’aide d’un chronométre par 1’assistant et
notées sur une feuille de saisie.
Une fois les sessions terminées, les valeurs concernant I’axe de 1’implant puis le point d’ impact

ont été relevées.

Par la suite, tous les implants ont été déposés et les profondeurs de forage ont été reportées a
’aide d’une sonde graduée semi-millimétrique.
Les questionnaires ont été remplis par les participants a la fin de chaque session.

2.6.2. Examinateur

Les questionnaires ont été recueillis et analysés par un seul examinateur.
Les questionnaires ont été présentés en format papier.

Les instructions pour les participants étaient standardisées.

2.6.3. Gestions des données

Les données ont éte recueillies sur une feuille papier puis reportées sur un fichier informatique.

Elles étaient alors anonymisées, un numeéro étant attribué a chaque participant.
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Les résultats ont ensuite été analysés et traités a I’aide du logiciel EXCEL (Microsoft) et PSPP
by Genu par moi-méme. Toutes ces analyses ont été verifiées par le Dr Rillard, praticien

hospitalier de ’Hopital La Pitié Salpétriere.
2.6.4. Analyse statistique des données

Une analyse de variance ANOVA a été utilisée pour évaluer la différence entre les protocoles
pour les temps de forage, temps de pose, temps global, profondeur de forage, précision puis un
test de T Student pour comparer les différences deux a deux.

Un test de correélation bi-variée de Pearson a été utilisé pour expliquer si une tendance existait

entre les résultats obtenus (rapidité/efficacité) et I’expérience acquise apres chaque session.
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3. Résultats

3.1. Temps opératoire

3.1.1. Temps de forage

Representation du temps de forage selon le protocole employé

60,00 A
54,52

50,00 X
42,42
38,30

40,00

o
o

’

20,00

Temps de forage (en s)

10,00

0,00
Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens

Figure 11 : Représentation du temps de forage selon le protocole employé
Tous les groupes prennent entre 3 et 4,5 fois moins de temps (p<0,05) pour réaliser

la préparation du site implantaire avec les protocoles a un seul foret B ou C compare au
protocole A.

La diminution du temps de forage entre I’utilisation d’un protocole a un seul foret avec butée

ou sans butée n’est significative que pour les étudiants.

38



3.1.2.  Temps de pose

Représentation du temps de pose selon le protocole employé par groupe

45,00

40,00

35,00

30,00
25,00
20,00

Temps de pose ( en s)

15,00
10,00
5,00

0,00

Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens

Figure 12 : Représentation du temps de pose selon le protocole employé par groupe

Tous les groupes prennent environ 1,5 fois moins de temps (p<0,05) pour poser un implant

apres 1’utilisation du protocole C comparé a ’utilisation du protocole A.
Les omnipraticiens et les chirurgiens mettent entre 1,3 et 1,4 fois moins de temps (p<0,05)
a poser un implant aprés 1’emploi du protocole B comparé aux implants posés avec le

protocole A.

Les étudiants et les chirurgiens mettent environ 1,16 fois moins de temps (p<0,05) a poser un

implant aprés I’emploi du protocole C comparé au protocole B.
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3.1.3.  Temps global

Temps global selon le protocole employé par groupe

A
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Figure 13 : Moyenne du temps opératoire global selon le protocole employé par groupe

Tous les groupes prennent environ entre 2 et 2,5 fois moins de temps (p<0,05) sur la globalité

de I’opération en utilisant un protocole & un seul foret avec ou sans butée comparé a I’utilisation

du protocole conventionnel.

Les étudiants et les chirurgiens prennent environ 1,15-1,2 fois moins de temps (p<0,05) pour
poser un implant aprés 1’utilisation du protocole & un seul foret avec butée comparé a
I’utilisation du protocole a un seul foret sans butée.
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3.2. Appréciation de la précision

Précision selon le protocole employé par groupe

Score

Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens

Figure 14 : Moyenne de la précision selon le protocole employé par groupe

Les étudiants sont entre 1,4 et 1,5 fois plus précis (p<0,05) avec I’utilisation d’un protocole a
un seul foret comparé a I’utilisation d’un protocole conventionnel.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence pour tous les autres cas.
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3.3. Profondeur de forage

Profondeur de forage selon le protocole employé par groupe
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Figure 15 : Moyenne de la profondeur de forage selon le protocole employé par groupe

Tous les praticiens sont 3 a 5 fois plus précis au niveau de la profondeur de forage (p<0,05) en
utilisant un protocole & un seul foret avec butée comparé a I’utilisation d’un protocole

conventionnel et simplifié sans butée.

Les étudiants sont 1,9 fois plus précis (p<0,05) avec un protocole simplifié sans butée comparé

a un protocole conventionnel sans butée également.
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3.4. Courbe d’apprentissage

3.4.1. Courbe d’apprentissage et temps global

Moyenne du temps global opératoire pour chaque session selon
protocole employé par groupe
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Figure 16 : Moyenne du temps global opératoire pour chaque session
selon le protocole employé par groupe

Les étudiants et les omnipraticiens sont environ 1,4 - 1,5 fois plus rapides (p<0,05) sur la
troisieme session comparé a la premiére session avec chaque protocole. Cette tendance a été

testée a I’aide du test de corrélation bi-variée de Pearson.

Les chirurgiens montrent également une diminution sur le temps global de I’intervention
(p<0,05) mais cette différence n’est significative que pour 1’utilisation du protocole a un seul

foret sans butée.
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3.4.2. Courbe d’apprentissage et précision

Moyenne du score pour chague session selon protocole
employé par groupe
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Figure 17 :_Moyenne du score pour chaque session selon

le protocole employé par groupe

Il existe une corrélation significative (p<0,05) entre la session et la précision ; en effet les

omnipraticiens et les chirurgiens semblent montrer une amelioration de la précision apres

chaqgue session avec le protocole conventionnel.

Cette association existe (p<0,05) pour le protocole simplifié sans butée avec les omnipraticiens.

Pour la premiére session (1" pose pour chaque protocole), les étudiants sont 2,2 fois plus précis
avec un protocole simplifié avec ou sans butée comparé au protocole conventionnel.

Lors de la premiére session, les chirurgiens sont 1,3 fois plus précis avec un protocole simplifié

avec butée comparé au protocole conventionnel.

Ces différences de précision ne sont plus significatives pour la derniére session pour tous les

groupes.
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Ci-dessous, se trouvent sous forme de tableaux, les résumés des corrélations existantes positives

représentées par un « + » ou par un « = » dans le cas contraire.

Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens
Rapidité + + =
Précision + +

Tableau 1 : Tableau récapitulatif de ’association entre la session et la rapidité de
P’intervention d’une part et la qualité d’autre part selon les 3 groupes et le protocole A

Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens
Rapidité + +
Précision = ¥ -

Tableau 2 : Tableau récapitulatif de ’association entre la session et la rapidité de
I’intervention d’une part et la qualité d’autre part selon les 3 groupes et le protocole B

Etudiants Omnipraticiens Chirurgiens

Rapidité
Précision = =

Tableau 3 : Tableau récapitulatif de ’association entre la session et la rapidité de
P’intervention d’une part et la qualité d’autre part selon les 3 groupes et le protocole C

En résumé :

Avec un protocole conventionnel, les étudiants et les omnipraticiens semblent étre plus rapides
et plus preécis et les chirurgiens plus précis aprés chaque session.

Avec un protocole simplifié, les étudiants et les chirurgiens semblent étre plus rapides et les
omnipraticiens plus rapides et plus précis aprés chaque session.

Avec un protocole simplifié avec butée, les étudiants et les omnipraticiens semblent étre plus
rapides.

Il n’est mentionné ici que les associations positives significativement différentes, il faudrait
poser plus d’implants avec chaque protocole dans les mémes conditions pour en tirer davantage

de conclusions.
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3.5. Précision

3.5.1. Par protocole

Précision par protocole
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Figure 18 19: Précision par protocole tout groupe confondu

Les praticiens, tout groupe confondu, obtiennent plus souvent un score optimal (p<0,05) avec

le protocole simplifié avec butée (65%) qu’avec le protocole conventionnel (53%).
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3.5.2. Par site (données complémentaires)

Précision par site
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Figure 19 : Précision par site tout groupe confondu

Les sites representés sur les graphiques ci-dessus et ci-dessous sont les suivants :
- Lesite 1 représente la dent numero 14.
- Lesite 2 représente la dent numéro 25.

- Le site 3 représente la dent numéro 21.
Les praticiens, tout groupe confondu, obtiennent plus souvent un score optimal (p<0,05)

lorsqu’ils posent un implant pour remplacer la premiére prémolaire secteur 1 (54%) que

I’incisive centrale secteur 2 (44%).

47



Les praticiens, tout groupe confondu, obtiennent plus souvent un score optimal (p<0,05)
lorsqu’ils posent un implant pour remplacer la deuxiéme prémolaire secteur 2 (79%) que la
premiére prémolaire secteur 1 ou I’incisive centrale secteur 2.

On observe que le site qui entraine le plus la pose d’implant inexploitable est le site 3 soit la
dent 21.

3.5.3.  Par groupe

Répartition des implants selon la précision

Précision par groupe
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Figure 20 : Précision par groupe

Les chirurgiens obtiennent plus souvent un score optimal (86%) (p<0,0001) comparé aux
omnipraticiens (45%) ou aux étudiants (46%).
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3.5.4. Par groupe et par protocole
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Figure 21 :Précision par protocole pour les étudiants

Les étudiants obtiennent un implant inexploitable avec un score = 0 pratiqguement 1 fois sur 2
avec un protocole conventionnel comparé a 1 fois sur 5 avec un protocole simplifié, avec ou
sans butée. De plus les étudiants ont dans 53% posé un implant avec une position idéale a I’aide

d’un protocole simplifié comparé a 34% a 1’aide d’un protocole conventionnel.
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Figure 22 : Précision par protocole pour les omnipraticiens

Les omnipraticiens ont des performances a peu prées égales selon le protocole.
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PRECISION PAR PROTOCOLE POUR LES
CHIRURGIENS

Figure 23 : Succes implantaire par protocole pour les Chirurgiens

Les chirurgiens ont d’excellents résultats avec un protocole simplifié avec butée, 93%

d’implants dans une position idéale contre 81 % avec un protocole conventionnel.
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3.6. Efficacité d’un protocole

3.6.1. Moyenne du temps global selon le score et les protocoles tout groupe
confondu

Moyenne du temps operatoire selon le succes en fonction du protocole
employé
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Figure 24 : Moyenne du temps opératoire selon le succes
en fonction du protocole employé

Il n’a pas de différence significative sur le temps global entre un implant idéal ou non

exploitable. Les échecs ne semblent pas étre causés par un exces de rapidité.
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3.6.2. Moyenne du temps global selon le score et les protocoles

selon les groupes

Moyenne du temps global selon le score obtenu et le protocole
employé chez les étudiants
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Figure 25 : Moyenne du temps global selon le score obtenu et
le protocole employé chez les étudiants

Les étudiants prennent 2,4 fois plus de temps pour poser correctement un implant (p<0,05) avec
le protocole A qu’avec le protocole C.
Pour les implants inexploitables, les étudiants mettent 2 fois plus de temps (p<0,05) pour le

protocole A qu’avec le protocole C.

Les implants inexploitables ne semblent pas étre causés par un exceés de rapidité des étudiants.
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Moyenne du temps global selon le score obtenu et le protocole
employé chez les omnipraticiens
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Figure 26 : Moyenne du temps global selon le score obtenu et
le protocole employé chez les omnipraticiens

Les omnipraticiens semblent prendre 2,8 fois plus de temps (p<0,05) pour poser correctement

un implant avec le protocole A qu’avec le protocole C.

De plus les omnipraticiens mettent 2,6 fois plus de temps (p<0,05) pour poser correctement un

implant avec le protocole A qu’avec le protocole C.
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Moyenne du temps global selon le score obtenu et le protocole
employé chez les chirurgiens
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Figure 27 : Moyenne du temps global selon le score obtenu et
le protocole employé chez les chirurgiens

Les chirurgiens semblent prendre 2,48 fois plus de temps (p<0,05) pour poser correctement

I’implant avec le protocole A qu’avec le protocole C.

De plus pour les implants inexploitables, les chirurgiens mettent 2 fois plus de temps (p<0 ,05)

pour poser I’'implant avec le protocole A qu’avec le protocole C.
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3.6.3. Moyenne des scores pour la premiere session selon le protocole employé

pour le site 3 pour les étudiants et les omnipraticiens

Moyenne des scores pour la premiere session selon le protocole

employé pour le site 3 pour les étudiants et les omnipraticiens
B C
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Figure 28 : Moyenne des score pour la premiére session selon le protocole employé
pour le site 3 pour les étudiants et les omnipraticiens

Les étudiants sont 5 fois plus précis pour poser un implant avec le protocole simplifié sans
butée qu’avec un protocole conventionnel pour remplacer I’incisive centrale secteur 2.

Les omnipraticiens sont respectivement 1,3 et 1,6 fois plus précis pour poser un implant avec
le protocole simplifié¢ avec butée qu’avec un protocole simplifié sans butée et un protocole
conventionnel pour remplacer I’incisive centrale secteur 2 bien que leurs moyennes peinent a
atteindre celle d’un implant acceptable.

Ces résultats ne montrent pas de tendance. Il serait intéressant de réaliser une étude a plus
grande échelle centralisée sur un site clinique, en recrutant un nombre plus important de
praticiens, et en leur faisant poser un implant avec un seul protocole sélectionné de maniére
aléatoire.
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3.7. Questionnaires

Les résultats des questionnaires sont :

Protocole Protocole Protocole
conventionnel simplifié sans butée | simplifié avec butée
Sécurité 33% 0% 67 %
Rapidité 0% 0% 100 %
Précision 67 % 0% 33 %
Ergonomie 16,5 % 16,5 % 67 %
Recommandé 33% 0% 67 %
Figure 29 : Résultats questionnaires groupe étudiants
Protocole Protocole Protocole
conventionnel simplifié sans butée | simplifié avec butée
Sécurité 33% 0% 67 %
Rapidité 0% 17 % 83 %
Précision 0% 17 % 83 %
Ergonomie 33 % 17 % 50 %
Recommandé 67 % 16,5 % 16,5 %
Figure 30 : Résultats questionnaires groupe omnipraticiens
Protocole Protocole Protocole
conventionnel simplifié sans butée | simplifié avec butée
Sécurité 100 % 0% 0%
Rapidité 0% 17 % 83 %
Précision 100 % 0% 0%
Ergonomie 33 % 17 % 50 %
Recommandé 83 % 0% 17 %

Figure 31 : Résultats questionnaires groupe chirurgiens
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4. Discussion

Cette étude comparative in vitro a été réalisée afin d’évaluer quelle technique de forage
implantaire était préférable entre un protocole simplifié utilisant un foret unique, un protocole
conventionnel impliquant le passage de plusieurs forets de diamétres croissants, et un protocole

simplifié avec butée.

e Temps opératoire

Le temps global a été évalué dans cette étude en 2 temps consécutifs :

- Temps de forage.

- Temps de pose.

D’aprés les résultats de cette étude, il existe une diminution significative du temps global entre
un protocole simplifié et conventionnel pour tous les groupes (étudiants, omnipraticiens et
chirurgiens). (Moyenne : 72-94s pour le protocole conventionnel ; Moyenne : 30-37s pour un

protocole simplifié (p<0,05)).

Cela est justifié pour le protocole simplifié, un seul foret est utilisé contrairement a un protocole
conventionnel, impliquant le passage de 3 forets. Cependant, en évaluant les 2 temps
séparemment, il y a une diminution significative du temps de forage mais également du temps
de pose. (Moyenne : 29-40s pour un protocole conventionnel ; Moyenne : 21-25s pour un

protocole simplifié (p<0,05)).

Il semblerait que 1’usage d’un protocole simplifié accélére la pose de I’implant réalisée a 1’aide
d’une clé a cliquet. Pourtant les deux protocoles ont été utilisés avec des implants adaptés a
leurs séquences, de la gamme ID“M© pour le protocole conventionnel et de la gamme IDA-©

pour le forage simplifié avec et sans butée.
Plusieurs hypotheses peuvent étre établies :

- Une insertion facilitée par le design « travaillant » de 1’implant IDA--©
- Le foret simplifié serait susceptible d’ovaliser le site et de préparer de maniere

excessive le puit implantaire réduisant les frictions lors de la pose.
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La différence de temps entre les deux protocoles de forage dans notre étude se situe entre 30 et
40 secondes. L’étude de Guazzi et al. (2015) obtient une différence de 3,66 min en faveur d’un
protocole simplifié (p<0,0001). Leurs résultats présentent également un gain de temps mais

beaucoup plus important.

Cette différence de temps entre I’in vivo et I’in vitro peut s’expliquer par plusieurs raisons. Tout
d’abord, pour un os dense de type 1, deux forets sont préconisés dans I’essai clinique de Guazzi
et al., ce qui n’est pas le cas dans notre étude in vitro, les modéles en polyuréthane ayant un
module de Young (0,15 GPA) pratiquement 4 fois inférieur a celui d’un os maxillaire (0,59
GPA pour un os maxillaire (Wook-Jin Seong et al. 2009). Tous les forages avec le protocole
simplifié ne se sont donc fait qu’avec un foret unique. Le modele en polyuréthane ayant aussi

un module faible, cela peut également faciliter le forage.

Une des explications plausibles également de cette différence entre nos résultats et ceux de
Guazzi est qu’en condition clinique de nombreux éléments rentrent en compte contrairement

au cadre d’une séance de travaux pratiques pour une étude in vitro.
En effet, la variation du temps global repose sur de nombreux parametres :

- Laprésence ou non d’une aide opératoire.
- Le montage des forets sur le contre-angle réalisé par 1’aide opératoire ou le praticien.
- La prise en charge d’un patient sous anesthésie locale (déglutition, temps de pause,

mobilité du patient, réactions imprévues, gestion des fluides salivaires et sanguins...).

Bien que les études in vivo possedent un niveau de preuve bien supérieur a une étude in vitro,
cette derniere reste le seul moyen d’évaluer de maniére précise, en se libérant de plusieurs biais

cliniques, le gain de temps entre les différents protocoles.

Ce gain de temps, bien que significatif, reste limité comparé a la durée totale d’une intervention.
Pour des praticiens posant peu d’implantS par jour, on peut supposer que l’impact sur
I’efficience de leur activité restera faible. En revanche, pour des chirurgiens posant un nombre
important d’implants notamment dans les interventions avec plusieurs sites opératoires, ce

protocole pourrait représenter un gain de temps.

Or la réduction du temps opératoire est un facteur clé permettant de réduire les douleurs post-
opératoires selon (Ryuta Kuroi et al. 2015).
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e Précision

La précision de chaque opérateur a été évaluée dans cette étude par la position de I’implant a

’aide de deux parameétres :

- Le point d’impact correspondant a la situation spatiale du forage implantaire. Pour
I’évaluer, une gouttiere a été réalisée a partir d’une plaque thermoformée.
L’axe de I’implant est défini comme I’angulation de I’implant dans les 3 sens de
I’espace. Il est évalué a I’aide de 3 gouttieres thermoplastiques décrites précédemment

dans la partie 2.5.4.2.

A I’aide de ces 2 paramétres une échelle a été mise au point, définissant un implant avec une

position :

- ldéale.
- Acceptable.

- Inexploitable.

Seuls les étudiants semblent plus précis avec un protocole simplifié, comparé a un protocole
conventionnel. Une position idéale a été retrouvée pour 52 % des implants posés a 1’aide d’un

protocole simplifié avec ou sans butée comparé et 34 % avec un protocole conventionnel.

Les omnipraticiens ont des résultats similaires quel que soit le protocole. La précision de pose
de I’implant est la méme avec un protocole simplifié. Une position idéale a été retrouvée pour
45 % des implants posés a 1’aide d’un protocole simplifié avec ou sans butée comparé et 44 %

avec un protocole conventionnel.

Les chirurgiens ont quant & eux d’excellents résultats avec les trois protocoles, aucun ne peut
donc se démarquer. Une position ideale a été retrouvée pour 89 % des implants posés a I’aide

d’un protocole simplifié avec ou sans butée comparé et 81 % avec un protocole conventionnel.

Il semblerait que 1’utilisation d’un protocole conventionnel soit, lors des premieres poses
d’implants, un facteur d’imprécision pour les étudiants. En effet, presque 1 implant sur 2 posé
avec un protocole conventionnel est inexploitable. Le fait de passer plusieurs forets pour
préparer le site implantaire pourrait étre une source d’erreur et de confusion plus importante
pour des étudiants moins organisés qu’un omnipraticien ayant une expérience clinique plus

importante ou qu’un chirurgien pratiquant réguli¢rement 1’implantologie.
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Bien que ces comparaisons restent limitées par les caractéristiques du matériau utilise, il serait
intéressant d’étudier ce parameétre dans le cadre d’une autre étude, en utilisant un modéle ayant
des propriétés se rapprochant de la réalité. Par ailleurs, la propriété des matériaux par exemple
radio-opaques pourrait permettre une évaluation plus précise des axes implantaires a I’aide d’un

CBCT.

e Profondeur de forage

La profondeur de forage a été évaluée ici aprés avoir déposé chaque implant a I’aide d’une

sonde graduée.

Les résultats de 1’analyse de la profondeur de forage soulignent particulierement I’apport de la
butée lors de la préparation du site implantaire. Sur ce parametre, tous les groupes sont plus

précis avec la butée.

Cependant ces résultats peuvent étre biaisés car la profondeur de forage n’a pas été analysée

juste apreés le passage des forets mais aprés avoir déposé les implants.

Les implants IDSAM et IDAE ayant un design implantaire « travaillant » et sont in fine auto-
taraudants — si ce n’est autoforants étant inserés dans un modéle beaucoup moins dense en
polyuréthane. 1l est possible que les implants enfouis aient légérement augmenté la profondeur
du puits implantaire. Ceci expliquerait que la moyenne de la profondeur de forage avec un
protocole simplifié avec butée dépasse les 12mm (mesure correspondant a la partie active du

foret unique).

De plus I’apport de la butée pourrait étre minorée si le protocole avait été utilisé en conditions
cliniques. On peut imaginer que lors d’une intervention, si la créte osseuse n’est pas au préalable
régularisée (Fig. 33), la butée ne peut s’adapter parfaitement a la surface osseuse, ce qui

entrainerait un sous forage en longueur.
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Figure 32 : Exemple d’inadaptation de la butée sur
une créte non régularisée en site de 21

De plus, cette butée augmente la largeur du foret, ce qui peut poser probléme lors de la pose

d’implant dans des sites ou 1’espace mesio-distal est réduit.

Dans notre étude, la butée représente un avantage certain et démontré en terme de précision et
permet donc de sécuriser tout opérateur lors de pose d’implants dans des zones anatomiques
délicates en évitant de perforer une membrane sinusienne ou de léser un nerf dentaire. Son

emploi est a recommander en particulier pour des novices.

Mais comme toute technique elle présente des limites, il est important de savoir si les conditions

permettent de 1’utiliser afin d’éviter qu’elle ne devienne une source d’erreurs.

Il serait intéressant de réaliser une étude de plus grande ampleur diversifiant les sites a implanter
et comparant des protocoles simplifié et conventionnel avec et sans butée 2 a 2 , afin d’évaluer

tous les paramétres devant étre pris en compte lors de I’utilisation d’une butée.

e Courbe d’apprentissage

Dans cette étude, la courbe d’apprentissage a été analysée a 1’aide du Test de corrélation de
Pearson. Les résultats sur la précision et la rapidité de chaque groupe pour chaque session

successives selon le protocole utilisé ont été compares.

Une courbe d’apprentissage est particulierement mise en évidence pour le protocole

conventionnel chez les étudiants et les omnipraticiens.
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Les étudiants et les omnipraticiens sont plus précis et plus rapides apres chaque session avec

un protocole conventionnel.

Cette tendance est également mise en évidence pour les omnipraticiens avec un protocole

simplifié sans butée.

Cette courbe est relativement rapide, il semblerait qu’un premier plateau est atteint lors du
passage de la premiére session a la deuxieéme session puis cette progression serait plus stable

entre la deuxiéme et la troisieme session.
Toutefois, cette association n’est pas mise en évidence pour le protocole simplifié avec butée.

Cela ne signifie pas que les participants atteignent un meilleur niveau avec un protocole
conventionnel. Au contraire ils débutent avec un niveau plus faible. Les résultats lors des
premiers essais avec un protocole conventionnel sont moins bons qu’avec un protocole
simplifié avec et sans butée pour les étudiants et avec butée pour les omnipraticiens. Cette
différence est statistiquement significative (p<0,05). Cependant, elle n’est plus mise en

évidence lors de la troisiéme session.

Plusieurs explications de la variation de la courbe d’apprentissage pour un protocole
conventionnel sont possibles. La premiére reposant sur 1’une des principales limites de notre
étude. En effet lors de la préparation de la séance de travaux pratiques, nous avons décidé
d’établir une chronologie de passage. Les participants devaient poser, dans un premier temps,
un implant ID““M© afin de remplacer une prémolaire maxillaire droite (14) a I’aide d’un
protocole conventionnel. Puis dans un deuxiéme temps, poser un implant IDA-~© sur deux
modeles différents afin de remplacer une prémolaire maxillaire gauche (25) a I’aide d’un
protocole simplifié sans butée et une incisive centrale maxillaire gauche (21) a I’aide d’un foret
unique avec butée, et ainsi de suite jusqu'a la fin de la premiere session (cf. 2.4 déroulement de
I’étude). Le but de cette chronologie était d’éviter un automatisme des participants. Mais en
évitant ce biais nous nous sommes confrontés a une absence de randomisation. Tous les
participants auraient d commencer par un site et un protocole déterminés de maniere aléatoire.

De ce fait, les résultats des étudiants et omnipraticiens ont pu étre impacteés.

En effet, les étudiants et les omnipraticiens peinent a atteindre une précision de pose d’implants
exploitables des la premiere session - lors de I’utilisation d’un protocole conventionnel. Alors

que la moyenne de précision des implants, posés a I’aide du protocole simplifié avec butée par
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les étudiants et les omnipraticiens, est acceptable dés le départ.

Ce biais peut également expliquer la progression rapide observée entre la premiére et la
deuxiéme session, les étudiants et les omnipraticiens ont pu prendre un peu plus d’expérience

entre les deux sessions améliorant leurs performances.

L’une des raisons envisageables, expliquant que les étudiants et omnipraticiens sont plus précis

avec un protocole simplifié, est la facilité d’utilisation.

En effet contrairement & notre idée initiale, le passage d’un seul foret requiert moins de temps

de travail comparé a un protocole conventionnel, ce qui peut diminuer le risque d’erreurs.

Le passage d’un seul foret implique une concentration plus importante sur un temps plus réduit
comparé a un protocole conventionnel car comme le soulignent Giro et al. et Guazzi et al.,
I’axe pourra étre difficilement rattrapable. Il est possible que les participants fassent plus

attention avec un protocole simplifié et soient donc plus précis.

Selon plusieurs opérateurs principalement étudiants et quelques chirurgiens, il est plus aisé de
se concentrer sur le passage d’un seul foret a haute vitesse de rotation (1 500-2 000 tour/min)
que de devoir utiliser plusieurs forets successifs augmentant les risques de dévier I’axe

implantaire.

La précision de pose de I’implant n’est pas uniquement due a la précision du forage : on sait
qu’avec un os peu dense et un implant trés travaillant on peut facilement dévier 1’axe de pose
de I’implant par rapport a 1’axe du forage réalisé. Ce qui peut relativiser le role de la précision
du forage dans la précision de pose de I’implant. Dans 1’étude, bien que les deux designs des
implants ne soient pas identiques, ils restent relativement proches. En effet, ce sont des implants
cylindro-coniques et la longueur des spires est similaire : le design ne semble pas avoir un grand

impact.

e Questionnaire

- Pour le groupe des étudiants, le protocole simplifié avec butée semble plus sécurisant
(67 %), plus rapide (100 %) et plus ergonomique (67 %) mais ils pensent étre plus
précis avec un protocole conventionnel (67 %). lls recommandent majoritairement le

protocole simplifié avec butée (67 %).
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- Pour les omnipraticiens, le protocole simplifié avec butée semble plus sécurisant
(67%), plus rapide (83%), plus précis (83%) et plus ergonomique (50%) mais ils
recommandent majoritairement un protocole conventionnel (67%).

- Pour les chirurgiens, le protocole simplifié avec butée est plus ergonomique (50%) et
plus rapide (83%) qu’un protocole conventionnel mais ils pensent étre plus précis
(100%), et plus en sécurité avec un protocole conventionnel (100%) et donc le

recommandent majoritairement (83%).

Les résultats de ce questionnaire sont intéressants a interpréter.

Bien que les étudiants pensent étre plus précis avec un protocole conventionnel, ils
recommandent majoritairement un protocole simplifié¢ avec butée. Ils préférent s’orienter vers
un protocole qui est plus rapide a mettre en ceuvre et qui grace a la butée leur offre une option

plus sécurisante qu’un protocole conventionnel sans butée.

Les omnipraticiens recommandent le protocole conventionnel bien qu’ils le trouvent moins
sécurisant, moins rapide et moins précis. Cette recommandation est paradoxale mais pourrait
s’expliquer par la volonté des praticiens de se référer a leur apprentissage théorique de
I’implantologie. Certains omnipraticiens reconnaissent que passer plusieurs forets augmentent
les risques de dévier de 1’axe idéal. Pour eux, le principe de pouvoir rattraper leur axe de forage

est plus confortable. Le forage simplifié leur laissant peu de marge d’erreurs.

Les chirurgiens ont I’impression d’étre plus précis, plus en sécurité et recommandent le
protocole conventionnel. Pourtant, leurs résultats montrent qu’ils ne sont pas moins précis avec

un protocole simplifie.

Le protocole simplifié semble étre mieux accueilli par des praticiens novices découvrant
I’implantologie. On peut facilement imaginer que pour un étudiant, il soit plus simple
d’envisager I’utilisation d’un protocole ne nécessitant le passage que d’un seul foret.

Il faudrait réaliser plus d’études sur le protocole simplifi¢ afin de permettre aux praticiens

d’avoir plus de recul sur I’utilisation d’un tel protocole.

En cas de chirurgie guidée, I’avantage du protocole simplifié permettrait de faciliter le forage

en supprimant la multiplication des cuilléres au sein des canons de forage.
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5. Conclusion

Avec I’essor de I’implantologie, de nombreuses sociétés ont proposé des protocoles de forage
qui pendant longtemps ont été en accord avec le protocole conventionnel décrit par Branemark.
L’idée de simplifier ce protocole est encore récente, la littérature n’est pas encore suffisante

pour statuer des bénéfices et inconvénients d’une telle technique.

Malgré les potentiels biais de notre eétude, des résultats intéressants se profilent concernant les
protocoles simplifiés. 1l semblerait qu’un protocole simplifié permet de réduire le temps de
I’intervention, bien que 1’impact soit minime sur le temps réel global d’une intervention

chirurgicale.

Contrairement aux idées recues, des novices semblent étre plus précis avec ce protocole. Quant
aux praticiens plus expérimentés, ils ne semblent pas moins précis avec ce protocole.

D’apres notre analyse de la bibliographie, un forage simplifié ne présente pas d’inconvénients
majeurs et pourrait étre considéré a terme, comme une technique plus régulierement employé

en implantologie.

Cette étude peut étre considérée comme une « étude pilote » et nécessiterais d’étre approfondie

par un essai clinique d’une plus grande ampleur.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche Travaux Pratiques

ROTOCOLES DE FOR;:

~~d

VITRO =

\ QD)
> \\‘) )
— —_— e’

v' Objectifs de I'étude : évaluer le gain de temps, la précision et
la reproductibilité de 3 protocoles de forages implantaires. /

v Matériels :

- 9 modeles sur lesquels vont étre posés 27 implants.

- 1 kit de forage implantaire.

Protocole 1 universal

Protocole 2 : Turbo Drill sans butée

Protocole 3 : Turbo Drill avec butée

v" Protocole :

Vous allez poser 27 implants répartis sur 3 sites (prémolaire secteur 1, incisive
centrale secteur 2 et prémolaire secteur 2).

L’étude se compose de 3 séquences identiques. Chaque séquence est réalisée
sur 3 modéles.

1. Pose de limplant ID"M sur la prémolaire secteur 1 sur le premier
modele, avec le protocole 1 Universal.

2. Pose de limplant IDA sur la prémolaire secteur 2 sur le deuxieme
modele, avec le protocole 2.

3. Pose de I'implant IDAY- sur le site de l'incisive centrale secteur 2 sur le
troisieme modele, avec le protocole 3.
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4. Pose de limplant ID®*M sur la prémolaire secteur 2 sur le premier
modéle, avec le protocole 1.

5. Pose de I'implant IDAY sur le site de l'incisive centrale secteur 2 sur le
deuxieme modéle, avec le protocole 2.

6. Pose de limplant IDAY sur la prémolaire secteur 1 sur le troisiéme
modele, avec le protocole 3.

7. Pose de l'implant ID®*M sur le site de l'incisive centrale secteur 2 sur le
premier modele, avec le protocole 1.

8. Pose de limplant IDA sur la prémolaire secteur 1 sur le deuxieme
modéle, avec le protocole 2.

9. Pose de limplant IDAY sur la prémolaire secteur 2 sur le troisieme
modéle, avec le protocole 3.

Apres chaque implant posé, veuillez noter, sur la feuille ci jointe, le temps de forage
(temps entre le début du forage (foret inséré sur le CA) et le passage du foret final
pour chaque protocole) et le temps de pose (temps restant jusqu’a la pose de I'implant
a I'aide d’une clé a cliquet avec I'implant d€ja inséré sur le porte implant).

Recommencez cette séquence deux fois.

Remplissez le questionnaire ci-joint.
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Annexe 2 : Questionnaire

Quiestionnaire

Cochez une seule réponse

1) Vous sentez-vous le plus en securité avec ?
o Kit de forage universal
o Kit de forage sans butée
o Kit de forage avec butée

2) Quel systeme vous semble le plus rapide ?
o Kit de forage universal
o Kit de forage sans butée
o Kit de forage avec butée

3) Quel systeme vous semble le plus précis ?
o Kit de forage universal
o Kit de forage sans butée
o Kit de forage avec butée

4) Quel systeme vous semble le plus ergonomique ?
o Kit de forage universal

o Kit de forage sans butée
o Kit de forage avec butée

5) Quel systeme recommandez-vous ?

6) Commentaire libre :
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Annexe 3 : Fiche technique protocole simplifié avec butée.

NOTICE/IFU :

Foret a lames Turbo Drill

Red =10mm @
Green =12 mm ¢

Blue=15mm @
Metal = 18 mm @

Green =12 mm

F
EN Bladed drill

REF

0835TD, 0842TD, 0852TD, 1035TD, 1042TD, 1052TD, 1235TD, 1242TD,
12527TD, 1535TD, 1542TD, 1552TD, X1038TD, X1042TD, X10527TD,
X1238TD, X1242TD, X1252TD, X1538TD, X15427TD, X1552TD, X1838TD,
X1842TD, X1852TD

CGA

0120

Foret conique a lames

134°C
§i

wl

For IDAIll implant = For IDCam/IDBio implant
5 notches = @5,2mm_s,
4 notches = @4,2mm—> =+ TURBO drill Q
3 notches=@3,8mm=> = R <5 notches=@5,2mm
N N <—4notches=@4,2mm
: ¢ {2} <3 notches=@3,7mm
Color code I/ \1 Color code
Length e < Length
Yellow = 8 mm Yellow = 8 mm

< Red =10mm@

Blue=15mm@

Made in France

- @

Description : Le foret a lames est un instrument rotatif réutilisable, coupant pour os, en acier
inoxydable trempé et doit étre utilisé dans le sens horaire des aiguilles d'une montre, par rapport au site
d'utilisation. Queue dentaire type-1 selon NF EN ISO 1797.

Utilisation prévue : Le foret a lames est utilisé pour perforer I'os maxillaire ou mandibulaire de type
D1. Il prépare un logement pour la pose d'un implant dentaire IDCam ou IDBio et pour les références
de foret dentaire commengant par "X" pour les implants IDAII.

Indications : Le foret a lames est utilisé pour effectuer un forage avec I'implant IDCam ou IDBio et
pour les références commengant par "X" pour les implants IDAII.

Contre-indications : Elles s'appliquent aux protocoles chirurgicaux implantaires chez les patients : -
jugés médicalement inaptes a subir une intervention de chirurgie buccale ; - allergiques ou
hypersensibles a l'acier inoxydable.

Avertissements L'utilisation de forets de longueur inadéquate par rapport aux mesures
radiographiques risque de causer des Iésions définitives aux nerfs ou a d'autres structures vitales. Les
forets doivent étre remplacés aprés 15 a 20 utilisations ou lorsque leur capacité de coupe diminue.
Protocole chirurgical

Au maxillaire : A l'aide d'un contre-angle, utiliser le foret homothétique a I'implant entre 1500 et 2000
tr/min sous irrigation abondante (afin d'éviter I'échauffement de l'os).

A la mandibule : A l'aide d'un contre-angle, utiliser la séquence de forets de diamétres progressifs
entre 1500 et 2000 tr/min pour finir par le foret homothétique. Irriger abondamment pendant I'acte. (afin
d'éviter I' échauffement de l'os).

Décontaminer et stériliser en autoclave a 134°Celsius (temps de stérilisation 18 mn) suivant la
réglementation de la Direction Générale de la Santé. Pour complément d'information, se référer au
catalogue IDI.

EN

Description : The bladed drill is a reusable rotary instrument, for cutting bone, made of hardening
stainless steel. It must be use clockwise, relative to the site of use. Dental tail type-1 according to NF
EN ISO 1797.

Intended use : The bladed drill is used to perforate the bone in the upper or lower jawbone (D1
density). It prepares a safe space for the IDCam or IDBio dental implant placement and for dental drill
references starting with "X" for IDAIl dental implants.

Indications : The bladed drill is used to achieve drilling for the placement of IDCam dental implant or
IDBio dental implant and for references starting with "X" for IDAIl dental implants.

Contraindications : Contraindications are applicable for implant surgery related procedures in
patients: - who are medically unfit for an oral surgical procedure; - who are allergic or hypersensitive to
stainless steel.

Warnings : Failure to recognize actual dimesions of drills relative to radiographic measurements can
result in permanent injury to nerves or other vital structures. The tapered drill must be replaced after 15
at 20 uses, or when cutting efficiency declines.

Surgical protocol

In the upper jawbone : with a contra-angle, use the homothetic drill at a rotary speed between 1500
and 2000 rpm with ample cooling (to avoid bone heating).

In the lower jawbone :

With a contra-angle, use a sequence of increasing diameter drills at a rotary speed between 1500 and
2000 rpm with ample cooling (to avoid bone heating). Finish with the homothetic bladed drill.

Clean and sterilizing (Autoclaving at 134°C - sterilization time 18 min) accordance with instructions of
the Directorate General of Health.

Implants Diffusion International - 23/25 rue Emile Zola 93100 Montreuil France
+33(0)1.48.70.70.48  www.idi-dental.com

:a1eQ

LT-TT-LTOC
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Annexe 4 : Fiche technique protocole simplifié sans butée.

NOTICE/IFU :

Foret a lames

Descriptions :
-

< 5 notches = @5,2 mm
<— 4 notches = @4,2 mm

- <~ 3 notches = @38 mm

Color code Length
® Red =10mm
L * ) Green=12mm
® Blue =15mm
(D Metal = 18 mm

F  Foret conique a lames
EN Bladed drill

X1838, X1842, X1852

134°C
How §44
STERILE AdA

C€

0120

Instructions :

Sub-erestat

Sous-crestal

Para-crestal
— Supra-crestal

X1038, X1042, X1052, X1238, X1242, X1252, X1538, X1542, X1552,

ml

Made in France

- i)

Description : Le foret a lames est un instrument rotatif réutilisable, coupant pour os, en acier
inoxydable trempé et doit étre utilisé dans le sens horaire des aiguilles d'une montre, par rapport au site
d'utilisation.

Utilisation prévue : Le foret a lames est utilisé pour perforer I'os maxillaire ou mandibulaire. Il prépare
un logement pour la pose d'un implant dentaire IDAII.

Indications : Le foret a lames est utilisé pour effectuer un forage homothétique a a l'implant IDAII.
Contre-indications : Elles s'appliquent aux protocoles chirurgicaux implantaires chez les patients : -
jugés médicalement inaptes a subir une intervention de chirurgie buccale ; - allergiques ou
hypersensibles a I'acier inoxydable.

Avertissements L'utilisation de forets de longueur inadéquate par rapport aux mesures
radiographiques risque de causer des lésions définitives aux nerfs ou & d'autres structures vitales. Les
forets doivent étre remplacés aprés 15 a 20 utilisations ou lorsque leur capacité de coupe diminue.
Protocole chirurgical

Au maxillaire : A l'aide d'un contre-angle, utiliser le foret homothétique a I'implant entre 1500 et 2000
tr/min sous irrigation abondante (afin d'éviter le chauffement de l'os).

A la mandibule : A l'aide d'un contre-angle, utiliser la séquence de forets de diamétres progressifs
entre 1500 et 2000 tr/min pour finir par le foret homothétique. Irriger abondamment pendant I'acte. (afin
déviter I'échauffement de l'os).

Décontaminer et stériliser en autoclave & 134°Celsius (temps de stérilisation 18 mn) suivant la
réglementation de la Direction Générale de la Santé. Pour complément d'information, se référer au
catalogue IDI.

EN

Description : The bladed drill is a reusable rotary instrument, for cutting bone, made of hardening
stainless steel. It must be use clockwise, relative to the site of use. Dental tail type-1 according to NF
EN ISO 1797.

Intended use : The bladed drill is used to perforate the bone in the upper or lower jawbone. It prepares
a safe space for the IDAIl implant placement.

Indications : The bladed drill is used to achieve drilling geometrically similar to IDAIl dental implant.
Contraindications : Contraindications are applicable for implant surgery related procedures in
patients: - who are medically unfit for an oral surgical procedure; - who are allergic or hypersensitive to
stainless steel.

Warnings : Failure to recognize actual dimesions of drills relative to radiographic measurements can
result in permanent injury to nerves or other vital structures. The tapered drill must be replaced after 15
at 20 uses, or when cutting efficiency declines.

Surgical protocol

In the upper jawbone : with a contra-angle, use the homothetic drill at a rotary speed between 1500
and 2000 rpm with ample cooling (to avoid bone heating).

In the lower jawbone :

With a contra-angle, use a sequence of increasing diameter drills at a rotary speed between 1500 and
2000 rpm with ample cooling (to avoid bone heating). Finish with the homothetic bladed drill.

Clean and sterilizing (Autoclaving at 134°C - sterilization time 18 min) accordance with instructions of
the Directorate General of Health.

Implants Diffusion International - 23/25 rue Emile Zola 93100 Montreuil France
+33(0)1.48.70.70.48  www.idi-dental.com
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Annexe 5 : Schéma du protocole de forage simplifié IDI©

SURGICAL
® PrROTOCOL

EXAMPLE OF AN IDA" IMPLANT PLACEMENT

of @ 4,2 mm and 12 mm length (P/N IDA1242)

FOR THE MAXILLA

PASEEAT roare.
Use the 4 bladed drill of @ 3,8 mm
P/N X1238 (Final drill, soft bone).

FOR THE MANDIBLE

R %
Use the 4 bladed drill of @ 3,8 mm

P/N X1238. P/N X1242.

- The rotation speed for all drills is from 1 500 rpm to 2 000
rpm with ample cooling with physiological serum.

- The four-bladed drills must be used without in and out
movements.

- The recommended rotation speed to set an implant is
15 rpm.

- The insertion torque during the implant setting may be
superior to 50 Ncm with a screwdriver P/N 0046 or 0146;

- When the implant is placed on soft bone or very poor

All the dimensions are in milimeters.

.y wwwididenfdlcom
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Sl e
Use the 4 bladed drill of @ 4,2 mm

screwdriver P/N 0046 or 1046.

by 5 _yoal
Place the IDA1242 implant with the
screwdriver P/N 0046 or 1046.

mineralized bone (Type IV), use the drill whose diameter is
lower than the implant one.

- Finish tightening the implant with the ratchet P/N 415 and
the screwdriver P/N 0046 or 0146.

- The placement of implant can be performed with help
of the manual screwdriver P/N 0846.

- To optimize the aesthetic result, it is recommended to
place the 1 mm implant in a sub-crestal position.
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RESUME

Objectif : L’objectif est de comparer la précision, 1’ergonomie et la sécurité entre un protocole
simplifié caractérisé par le passage d’un seul foret versus conventionnel qui implique le passage
de plusieurs forets de diametres croissants puis de quantifier I’apport de la butée dans un
protocole implantaire.

Méthode : Dans une salle de travaux pratiques, 3 groupes de 6 praticiens (étudiants,
omnipraticiens et chirurgiens oraux) ont été réunis afin de poser au total 27 implants sur un
modele en polyuréthane a 1’aide d’un protocole conventionnel, d’un protocole simplifié sans
butée et d’un protocole simplifié avec butée. Les résultats des mesures étaient : temps de forage
et temps de pose de I’implant, puis position des implants a I’aide de goutti¢res. Les implants
ont ensuite été deéposes et la profondeur de forage de chaque implant a été relevée. Un
questionnaire a également été utilisé pour évaluer I’appréciation de 1’opérateur.

Résultats : Tous les groupes prennent environ entre 2 et 2,5 fois moins de temps avec un
protocole simplifié sur la durée totale de I’intervention (p<0,05), les étudiants sont plus précis
avec un protocole simplifié comparé a un protocole conventionnel (p<0,05). Les omnipraticiens
et les chirurgiens recommandent majoritairement un protocole conventionnel (67% et 83%)
contrairement aux étudiants qui recommandent un protocole simplifié avec butée (83%). Tous
les praticiens sont plus précis concernant la profondeur de forage avec un protocole simplifié
avec butée comparé aux deux autres protocoles (p<0,05).

Conclusion : Avec les limites de cette étude, le protocole simplifié semble réduire le temps
opératoire sans pour autant modifier la qualité des implants posés. Ce protocole parait
accessible méme aux praticiens peu expérimentés. La butée sécurise et conforte les praticiens
lors d’une pose d’implants.

TITRE en anglais :
In vitro study: precision, time and reliability of various protocols of drilling implants
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