HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

EVALUER
LES TECHNOLOGIES DE SANTE

Stvaioaion’ P T'1 S e en C
| mpl @damwood h®
de | O®dent
Vol et |

Phase préethérapeutique

Validé par le Collége le 17 octobre 2024




Table des figures

Figure 1 : Flowchart / résultats de la recherche documentaire et de sélection de la littérature 12

Figure2: £valuation du risque m®dical dans | e cZA&dre ¢
Figure 3 : Evaluation du risque infectieux : cas particuliers 28

Figure4: Facteurs de r i s q uassodatio®positeerprésomgtionaaientifigua e30

Figure 5: Facteurs de risque athé®anltec dibmplsarct aiti ®n pos
scientifique 31

Figure 6 : Facteurs de risque attéd®alkcec dibmplsarcti aiti ®n pos
de preuve scientifique 32

Figure 7 : Facteurs de r i s g uppssibléa®sodiadon/faiblemivéaa detpreeluve e

scientifique 33

Figure 8 : Evaluation de la capacité de coopération du patient 35

Figure 9 : Cas des patients présentant des troubles neuropsychiatriques ou un handicap 36

Figure 10 : Cas des patients ayant un syndrome de Down 37

Figure 11 : Evaluation bucco-dentaire (entretien avec le patient et examen clinique) 42

Figure 12 : Principaux examens doéi magerie en impldntolo
Figure 13 : Etude préimplantaire 49

Figure 14 : Planification en implantologie 53

Figure 15 : Plan de traitement en implantologie 54

Figure 16 : Check-list préopératoire i chirurgie préimplantaire 59

Figure 17 : Information du patient et consentement éclairé 64

Figure 18 : Déclinaison du contenu du dossier médical a la prise en charge implanto-prothétique 68

Figure 19 : Tracabilité des dispositifs médicaux utilisés dans la prise en charge implanto-

prothétique 75

Table des tableaux

Tableaul: Grill e PI COTS pour | 6® ude des facteuitls de
Tableau 2 : Présentation des documents sélectionnés 13

Tableau 3 : Spécialités et organismes professionnels sollicités 20

Tableau 4 : Facteurs de décision du type de radiographie a effectuer en implantologie 43
Tableau5: Techniques compl ®mentaires dobéi mageri edben i nm

HAS Phkise encharge implanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre a0l ment Vol et P



Descriptif de la publication

Titre

Méthode de travail

Objectif(s)

Cibles concernées

Demandeur
Promoteur(s)

Pilotage du projet

Recherche documentaire

Auteurs

Conflits

Validation
Actualisation

Autres formats

doi

nt ¢

Prise en charge implanto-pr ot h®t i que de |
Volet |

Phase préthérapeutique

La méthode pour larédactiondece r appor t codeBporadla une analysede la

littérature sélectionnée suite a une recherche documentaire systématique, concernant la

th®mati que de | 6®val uat icanditions opBrhatesRde aéplisation i
des actes doi mplhpanidpatibnodgs pefessionaels ees trois spécialités

concernées a consisté dans un premiertempsauneconsul tati on dou
|l ors doéumeur®uwrviien sur | a version provi s
cond temps par une relecture finale par les parties prenantes.

Définirla  p r o ¢ @&dalwatien prétbérapeutique du patient et des conditions optimales
de r®alisation des actes doi mplantologie

Patients ; professionnels de santé ; Di r ect i on g®n ®r al e G@Sg; Adsid ¢
rance maladie

Assurance maladie;Di r ecti on g®n®rale de | 6offre di¢
Haute Autorité de santé (HAS)

Coordination : Frédéric NAHMIAS (chef de projet, SEAP) ; Denis Jean DAVID (adjoint au
chef de service SEAP) ; CARBONNEIL Cédric (chef de service SEAP) ;

Secrétariat : Lina BISCOSI et Louise TUIL (assistantes)

De janvier 2011 a juin 2024 (stratégie de recherche documentaire décrite en annexe 1).

Réalisée par Sophie NEVIERE (documentaliste),a v e ¢ | dauierteFRIGERE (assis-
tante documentaliste), sous la responsabilité de Frédérique PAGES, cheffe du service de
documentation - veille, et Christine DEVAUD, adjointe & la cheffe de service.

Frédéric NAHMIAS, chef de projet, SEAP, sous la responsabilité de Denis Jean DAVID,
adjoint au chef de service

Les membres du groupe de travailontc o mmuni qu® | eurs d®cl a
réts a la HAS. Elles sont consultables sur le site https://dpi.sante.gouv.fr. Elles ont été
anal ys®es selon | a grille dbéanalyse du g

conflits doéint®r°ts de | a HAS. Les int®r
ont été considérés comme étant compatibles avec leur participation a ce travail.

Version du 17 octobre 2024

Pas dbéautre format que | e fwuwhasstsant®irectr o

Ce document ainsi que sa référence bibliographique sont téléchargeables sur www.has-sante.fr

Haute Autorité de santé i Service communication et information
5 avenue du Stade de France i 93218 SAINT-DENIS LA PLAINE CEDEX. Tél. : +33 (0)1 55 93 70 00
© Haute Autorité de santé i octobre 2024 i ISBN : 978-2-11-172673-4

HAS Phkise en charge implanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre 8022 ment Vol et B


https://dpi.sante.gouv.fr/
http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/

Sommaire

Phase préthérapeutique 1
Introduction et contexte de la demande 7
1. M®t hode de | 6®valuation 9
1.1. Objectif et champ de | 6®valuati on 9
1.2. Modalités de réalisation 9
121. Pl an de | 6®valuation 9
1.2.2. Recherche documentaire et sélection de la littérature 10
1.2.2.1. Critére de sélection de la littérature 10
1.2.2.2. Stratégie de recherche bibliographique et résultats 11
1.2.2.3. Sélection des documents identifies 11
123. Consul tation doéexperts individuels r®u20i s da
1.2.3.1. Identification des experts 20
1232. D®cl arations publigues dobéint®r°ts 20
1.2.3.3. Composition 21
1.2.3.4. Recueil de la position argumentée des experts 21
1.2.4. Consultation des parties prenantes 21
1.2.4.1. Constitution 21
1.2.4.2. Modalités de consultation des parties prenantes 22
1.2.5. Sollicitation des institutions 22
R®sul tats de | 6®valuation 23
2.1. Evaluation préthérapeutique 23
2.1.1. Motif de consultation 23
2.1.2. Etat de santé et facteurs & prendre en compte dans le plan de traitement
implantaire 24
2121 £valuation du risque m®dical dans cadr e
« invasifs » 25
2.1.2.2. Evaluationdurisqued 6 ®chec i mpl antaire | des f a
locaux 29
2.1.2.3. Evaluation de la capacité de coopération du patient et cas particulier des
patients présentant des troubles neuro psychiatriques ou un handicap 34

21.24. £valuation dbéautres ® ®ments doéordre 38 ®n ®r ¢

2.1.3. Evaluation bucco-dentaire
2.1.3.1. Entretien avec le patient

2.1.3.2. Examen clinique

38
38

39

HAS Phkise en charge implanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre 8024 me n t

“



r

2.1.3.3. Examen radiographique préimplantaire 42
2.1.4. Etude préimplantaire et projet prothétique 47
2.2. Choix thérapeutique, élaboration du plan de traitement et planification 50
2.2.1. Choix thérapeutique 50
2.2.2. Elaboration du plan de traitement et planification 51
2.2.3. Détermination de la complexité du cas a traiter et notion de pluridisciplinarité 55
2.2.4. Check-list en pratique implantaire 57
2.3. Devoirs du praticien (information, dossier médical et tracabilité) 60
2.3.1. Information a délivrer au patient et recueil du consentement éclairé dans la prise en
charge implanto-prothétique 60
2.3.2. Dossier médical 64
2.3.3. Tracabilité dans le cadre de la prise en charge implanto-prothétique 68
2.3.3.1. Pour les implants dentaires 69
2.3.3.2. Concernant les biomatériaux de substitution osseuse qui sont des tissus
et cellul es doéor i-ardire @es greffors humains distribugg
par des banques de tissus 70
2.3.3.3. Concernantlesbi omat ®r i aux de substitution ©Blsseus
2334. Concernant | es biomat®riaux de substitutior
synthétique 71
2.3.3.5. Concernant les prothéses dentaires en général 71
2.3.3.6. Documents de tracabilité : exemple des passeports implantaires élaborés
par | e Conseil nati onal -dbetistts6 Or dr e de2 ¢ hi
2.3.3.7. Réglement européen (UE) 2017/745 relatif aux dispositifs médicaux (MDR) 73
2.3.3.8. Avis des experts 74
2.3.3.9. Synthése et conclusion 75
2.4. Formation en implantologie 76
2.4.1. Etat des lieux des formations 76
2.4.2. Connaissances et compétences exigées pour la pratique 77
243. Notion de courbe dbéapprentissage 79
3. Synthese des données des parties prenantes et des institutions 81
3.1. Position des organismes professionnels 81
32. Position de | 6asdadenthlduéeon doéusagers ¢ 82
3.3. Position des institutions 82
3.3.1. Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) 82
332. Conseil national de-ddnis®s(GNOED)des chirur83i ens
3.3.3. Réponse de la Direction générale de la santé (DGS) 83
Conclusion 84
Références bibliographiques 85
HAS Phise enchargeimplanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre 8024 ment Vol et B



Participants 91

Abréviations et acronymes 92

HAS Phkise en charge implanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre 8024 ment Vol et B



Introduction et contexte de la demande

L6i mp !l a ajpoorlolegtif leremplacementd 6une ou de plusi eur s O6dienret s
prothése supra-implantaire. Ce traitement comprend généralement deux phases, une phase chirurgi-

cale de pose d ilhplant(s)! au niveau des maxillaires et une phase prothétique de réalisation et de pose

do u mprethése supra-implantaire. Les modalités de réalisation sont trés variables, tant au niveau de

la phase chirurgicale t y pe do6éi mp ldan tpd)liagqqades de | a plhdsa | prpetult ®te
de prothése amovible, fixée, unitaire, plurale, compléte.

La prise en charge implanto-pr ot h®t i qu e s pascpups de seims coenprénantiem amont de

|l a pose de | 6i mpl aumdphgsapirs®tdhe®rl aap eputoitchues ed 6 ®val uat i
une phase de suivi post-thérapeutique ou de maintenance post-implantaire, permettant un controle

des implants et des prothéses supra-i mpl ant ai res ainsi que | a rdasl i sat
|l e but doéi mtoeplicagop biodogique om mécanique ou de prévenir ces complications (en-
seignement © |1 6hygi ne, acsemtirnlilse edne np (cfaepwled Jd conshcaélaé )

la maintenance post-implantaire).

Cette prise en charge implanto-prothétique fait a u j o u rpattie llas ithérapeutiques courantes. En
France, trois catégories de professionnels de santé réalisent ce type de soins : les chirurgiens-den-
tistes, les chirurgiens oraux (de formation initiale médicale ou dentaire)? et les médecins spécialisés
en chirurgie-maxillo-faciale et stomatologie. Aussi, le champ des actes pratiqués dans le cadre de ce
parcours de soins est trés large et fait intervenir plusieurs disciplines, telles que la chirurgie buccale
(chirurgie préimplantaire, implantaire, avulsion pré-implantationé ), la chirurgie maxillo-faciale, la pa-
rodontologie (mise en condition parodontale, chirurgie muco-gingivaleé ) et les disciplines de prothése
(amovible ou fixe). Les praticiens présentent des profils tres variés, avec une pratique del 6 e n s e mb | e
des actes ou une pratique « spécialisée » dans un domaine particulier (chirurgie préimplantaire, chi-
rurgie implantaire, pr étanhdars eedgrnier dasde figure ptuedisaphnaire.h ar g e

Les actes doi mp lcepentaotipas@dtuellenmert remtmourgés p a rAssdirahce maladie
obligatoire dans la plupart des cas®.

Par ailleurs, | e r a p plrspettiondyénérdleddes affaires sociales (IGAS) (1) sur les centres den-

taires dits low-cost, qui a mi s en ®v deddérives dand cérainsids de® aerdres, note
gubune partie dbéentre elLbpas ewemphe esnmr madHi mpeé ado
sentement éclairé et du non-respect du délai de réflexion des patients.

Cbest dans ce cont ext eobligatare d séidh s BIASrad n cne dnia@kisacknues r
chargeimplanto-pr ot h®t i que dans deulxd @d/epretse Medmtd eond nETbeentt p a
vible compléete implanto-retenue (PACIR) et| 6 ®d e nt e me pat prothése fixée iunitare supra-
implantaire (PFUSI). Les principaux objectifs étantd 6 ® val uer ces actes en,vue
de définir leurs conditions de réalisation et de rappeler les grandes étapes du parcours de soins. Aussi,

la DGOS, qui a pris contact avec laHAS suiteaur ap p or t e soulign@ la @2eSsité de produire

des documents institutionnels/officiels promouvant la bonne pratique.

lLa pose de | 6i mplant peut an@Eragementogseuy at/eu mugueux enrpe-o®men-im@antaird. 0
2 Troisiéme cycle ouvert aux médecins et aux chirurgiens-dentistes.

3 Hormis les cas particuliers de la prise en charge implanto-prothétique des agénésies multiples liées a une maladie rare ou a la
suite des séquelles de tumeurs de la cavité buccale. A noter également que la couronne supra-implantaire et la prothése amovible
complete implanto-retenue (PACIR) s ont prises en charge pour | densemble des assur ®
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Ainsi, la note de cadrage (2), réalisée par la HAS en amont de cette évaluation, a prévu la réalisation
de trois volets distincts pour cette évaluation technologique, c¢chacun portant sur | 01
du parcours de soins :

la phase préthérapeutique ;

| 6®val uati on d-prathétmues;es i mpl ant o

la phase de suivi post-thérapeutique (maintenance et principes généraux de prise en charge

des maladies péri-implantaires).

Il est également prévu de réaliser ensuite des documents pédagogiques a destination des patients

(not amment sur | es diff®rentes s®quences de soin,
sentement éclairé, la maintenance) et des professionnelsdes ant ® (sur | e contenu ¢
luation préthérapeutique, la prise en charge par PACIR ou PFUSI, sur la maintenance et la prise en

charge des maladies péri implantaires).

Ce rapport est le volet | qui traite de la phase préthérapeutique en implantologie®.

4 La note de cadrage (2) présente le contexte médical dece sujet: car act ®ri stiques et ®pid®miologie
différentes modalités thérapeutiques.
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1. Méthodede | 6 ®val uati on

1.1. Objectifetchampde | 6 ®val uati on

Comme annoncé dans la note de cadrage (2), 16 o b j de cetprierhier volet est de définir les principales

étapes de la phase do v@&luation préthérapeutique, en insistant surl 6 i mport ance de | a
patients via la prise en compte des facteurs généraux, locaux, socio-psychologiques ( ¢ ) ai mesi g u

« prérequis » ou « conditions de réalisation optimales » a la prise en charge implanto-prothétique, en
se basant scrtigue Hedadittemturg &t ka position d@xperts.

Il sera compos® douneénonperleenméthode adopge podr ileaéaligen, ipuis d 6 u n e
deuxi me partie qui d®crit |l es diff ®r e des sond®dn® me nt
de réalisation optimales des actesbucco-d ent ai res (il est “ noter qudil
réalisatond 6un point de v uetecdniuel déeitaswdans unrprécdeet repport de la

HAS de 2008) (3) ainsiqued 6 aut r e s, téslq®ragracabdité, la notion de pluridisciplinarité et

|l es modalit®s de formation. Lo®valuation se focal
et locaux en implantologie, avec des synthéses des derniéres données de la littérature.

1.2. Modalités de réalisation

Ce travail a été réalisé selon la méthode généraled 6 ®v al uat i on des °audtomsiste pr of
en:
une analyse critique de la littérature synthétique identifiée aprés une recherche systématique
et sélectionnée sur des critéres explicites ;
l a consultation d@Mmulgtriodiipec idel it m aiviadvidoets,p®t i t U ®
fessionnels de santé et usagers du systéme de santé, en vue de recueillir leur position argu-
mentée, notammentau regard de | 6analyse de ;la |itt®rat|
la consultation des organismes professionnels et associations de patients, concernés par le
sujet, interrogés comme parties prenantes, pour recueillir leur point de vue collectif ;
la compilation de ces diff®rents ® ®ments dans
examiné par la Commission recommandations, pertinence, parcours et indicateurs (CRPPI) et
validé in fine par le College de la HAS ;
la réalisation de documents de synthése a destination des professionnels de santé et des pa-
tients.

1.21. Pl an de | 6®valuati on

Il a été déterminéen pr enant en c o mssurance namladealés siscassiondagec led
parties prenantes lors de la réunion ayant eu lieu lors de la phase de cadrage (2) de cette évaluation
ainsi que la lecture des publications retrouvées © | 0 i edagacherche documentaire préliminaire.

Ce plan a ® ® affin® par | a suite, apr s lecture
documentaire systématique précisée ci-dessous.

5 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/has _methode generale actes 08 03 2018.pdf.
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Cette évaluation sera par conséquent composée des différentes parties décrites ci-dessous :

1/ Evaluation préthérapeutique du patient (chapitre 2.1) qui intégre
| 6®val uati on m®di c alda matifdengonseltatiam(thapitred 221l dey face
teurs de risque m®dicaux, des facteurs de risqgl
pération du patient (chapitre 2.1.2) ;

| 6®val uatdieamn abueca@eomprenant | dexamen clinique ¢
de risque |l ocaux en mat i r epréichdaRtaile ¢chapitrer@d.B atnt ai r
2.1.4).

2/ Choix thérapeutique (chapitre 2.2.1), élaboration du plan de traitement et la planification des
différentes étapes thérapeutiques (2.2.2) ; cette partie abordera également la détermination de la
complexité du cas a traiter et la pluridisciplinarité (2.2.3) ainsil 6 ut i | ictseekdist dams lagratique
implantaire (0).

3/ Devoirs du praticien, parteouser ont trait®s | 0i letoosentemeént ézlairé au p
(chapitre 2.3.1), le dossier médical (chapitre 0) et la tragabilité (2.3.3) en implantologie.

4/ Formation en implantologie (chapitre 2.4).

1.2.2. Recherche documentaire et sélection de la littérature

1.2.2.1. Critére de sélection de la littérature

Pour rappel (2), la littérature recherchée pour la rédaction de ce volet | est la littérature synthétique,
constituée des recommandations de bonne pratique, des conférences de consensus, des rapports
do®valuation technol ogique, des r-analyse maisayssi leorat i q L
si ti ons pbdterxppperr corsengus paper) et de revues générales afin de pouvoir traiter| 6 e n -
semble des thématiques (cf. infra).

Des articles du code de la santé publique (CSP) et d dutres textes juridiques ont également été rappe-
|és pour la partie 3.

Aussi, plus spécifiquement, pour lapartiel/,pour | 6 ®t ude des diff®rents fz
m®di cal , doé ®c hesevuesmysténaatigties avecem) sans méta-analyse ont été sélection-
nées si elles répondaient aux critéres présentés dans le tableau PICOTS® ci-dessous (Tableau 1) ;
I 6 a n anlextens® de ces publications est présentée en annexe 3 (pour la qualité méthodologique),
en annexe 5 et annexe 6 (pour la description des publications et leurs principaux résultats) ; une syn-
these de cette analyse figure dans le chapitre correspondant a chacun des facteurs de risques étudiés.

Tableaul:Gr i | | e PI COTS pour | 6®tude des facteurs de risque en i m
Population cible Patients présentant le facteur de risque étudié
Intervention Pose chirurgicale implantaire en vue de |

prothése implantoportée.
Comparateur Patients ne présentant pas le facteur de risque étudié

Criteres de jugement | Evénement médical (ostéonécrose,i nf e c toii on é)
(Outcomes) Echec implantaire (taux, risque relatif, réduction du risque relatif), complications biologiques,
perte osseuse marginale péri-implantaire

6 Patients, Intervention, Comparateurs, Outcomes pour critéres de jugement, T pour temps (délai de suivi) et S pour le schéma des
études.

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de | Ao®abre 8022 ment Vol et 10



C

Temps Evénement médical et échec implantaire : court (< 6 mois), moyen (> 6 mois a 2 ans), long
terme (> 2 ans).
Sch®ma do®t ui ldéalementrevues systématiquesavecméta-anal yse, doOo®tudes de

Sinon RS avec MA incluant également des études cas-témoins ou des études transversales,

n = 500 idéalement

1.2.2.2. Stratégie de recherche bibliographique et résultats

Une recherche bibliographique systématique de la littérature synthétique, t e | |ireliqugeucbdessus,
a été menée sur les bases usuelles (Medline, Cochrane Libraryé ) sur la période couvrant janvier 2012

aao¥%ut 2022, une veilljgn2024Q4a stratagi®delrecher@he dansdes basesd @éen
données est détaillée enannexe1.Cet t e recher che &®5lp&érendes doéi dent i f
De nombreux sites Internet (organismes ebntégaleagr s

ment été consultés de septembre 2021 a septembre 2022, une veille documentaire a été réalisée
j u s g juid 2084. La liste des sites consultés est présentée en annexe 1. Cette recherche a permis

doi

d e ebtréféfences.

Une recherche complémentaire a été effectuée a partir des références identifiées dans les documents
issus de la recherche dans les bases et sur les sites Internet, et certains documents ont été communi-
gués par les professionnels sollicités. Cette recherchea per mi s duinzedéénences.i e r

La recherche bibliographique présentéeci-d e s sus a p er mautstal @3 doduamerits. f i e r

1.2.2.3. Sélection des documents identifiés

Une premiére sélection, effectuée sur titres et résumés, a permis de retenir les seuls documents
traitant du champ de | 6 ®v alllusaittlb6aocunpent® ci s® dans | e

Une seconde sélection a été réalisée suite a une lecture in extenso des documents provenant de la
premiére sélection,24document s ndont ,pats ®t ® retenus

sept recommandations de bonne pratique :

hors sujet : six ;

di sponi bil i &jeurpud técerte :omes e

unr apport do®valuation technol ogique
hors sujet : un ;

seize revues systématiques :

absence de méta-analyse des résultats alors que des méta-analyses récentesd a n s
revues sont disponibles : sept ;

critéres de jugement non adéquats : trois ;

hors sujet : deux ;

revue narrative : deux ;

di sponi bil i taflyse plus reeenterc®rhpaenant les mémes études : une ;
absence d6®tudes ayamnuhe.un groupe contr ]|

Au final, 132 documents ont été retenus, dont :

vingt-six revues systématiques avec méta-analyse ;
seize revues systématiques sans méta-analyse ;
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cinquante-deux recommandations de bonne pratique, guides clinique, référentiels ou « consen-

Sus paper » ;

trente-et-une revues générales ;

trosr apports do®valuation technologiques

une notedecadraged 6une recommandation de bonne pratiqu
le réglement européen de 2017 relatif aux dispositifs médicaux ;

un document de littérature grise (présentatond 6 une soci ®t ® savant e)

Les différentes étapes pour la sélection des publications analysées sont décrites dans le diagramme
de flux ci-dessous (Figure 1). Le Tableau 2 présente les documents sélectionnés, par ordre alphabé-
t i gue ded précisantdertype de publication.

1 est “ noter qudune analyse de | a qual iand@onm®t h o (
de bonne pratique, vial 6 out i FGR®, GiRsEdde pour les revues systématiques répondant aux
critéres de sélection mentionnés ci-dessus, avec la grille de lecture AMSTAR-2 (voir annexes 2 et 3).

Figure 1: Flowchart / résultats de la recherche documentaire et de sélection de la littérature

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Recherches sur

bases Sites Internet: n = 65
Recherche initiale : 651 Recherches complémentaires:n =15

Sélection surtitre et réesume
n=158

Publications non sélectionnées: n =24

Méta-analyses / revues systématiques : n = 16 (absence de méta-
analyse des résultats avec méta-analyses récentes disponibles, critéres de
jugement inadéquats, hors sujet, revue narrative, absence d’études incluses
ayant un groupe contréle . );

Recommandations de bonne pratique : n = 7 (hors sujet, disponibilité
d’une mise a jour plus récente) ;

Rapport d’évaluation technologique : n =1 (hors sujet)

PUBLICATIONS INCLUSES : n= 132

Revue systématique avec méta-analyse : n = 26

Revue systématique sans méta-analyse : n = 16
Recommandation/ référentiel / guide / classification: n = 52
Revue générale : n = 31

Rapport d’évaluation technologique: n = 4

Note de cadrage: n = 1

Reglementeuropéen: n =1

Littérature grise: n= 1
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Tableau 2 : Présentation des documents sélectionnés

Auteur(s), année, référence

Accident Compensation Corporation
(ACC), New Zealand Dental Associa-
tion (NZDA) (2021) (4)

Adda et al. (2021) (5)

AFSOS (Association francophone des
soins oncologiques de support), 2010

(6)

AFSOS (Association francophone des
soins oncologiques de support), 2010

()

Agence frangaise de sécurité sanitaire
et des produits de santé (Afssaps)
(2011) (8)

Al ansari et al. (2022) (9)

Alfadda et al. (2018) (10)

American Association of Oral and
Maxillofacial ~Surgeons (AAOMS)
(2017) (11)

American Association of Oral and
Maxillofacial ~Surgeons (AAOMS)
(2022) (12)

American college of prosthodontists
(ACP) (2012) (13)

Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé (ANAES) et As-
sociation dentaire francaise (ADF)
(2004) (14)

Agence nationale de sécurité du médi-
cament et des produits de santé
(2012) (15)

ANP3SM (Valtat et al.) (2014) (16)

Association dentaire francaise (ADF)
(2013) (17)

Association dentaire francaise (ADF)
(2015) (18)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i qu e

Titre du document

ACC dental implant patient selection criteria

Consensus report of the joint workshop of the
Italian Society of Diabetology, Italian Society of
Periodontology and Implantology, Italian Asso-
ciation of Clinical Diabetologists (SID-SIdP-
AMD)

Chimiothérapie et soins bucco-dentaires

Radiothérapie et soins bucco-dentaires

Prescription des antibiotiques en pratique
bucco-dentaire

Diabetes Mellitus and Dental Implants : A Sys-
tematic Review and Meta-Analysis

Current Evidence on Dental Implants Outcomes
in Smokers and Nonsmokers : A Systematic
Review and Meta-Analysis

Introduction to implant Dentistry : A Student
Guide

Position paper on medication-related osteone-
crosis of the jaws T 2022 update

Updated clinical considerations for dental im-
plant therapy in irradiated head and neck can-
cer patients

R®f ®r e nt iéwluatioh des pratiques en
odontologie. Information et consentement du
patient majeur et non sous tutelle dans le cadre
de | 6exercice |ib®ral

Guide pour la mise sur le marché de dispositifs
médicaux sur mesure appliqué au secteur den-
taire

Pathologie psychiatrique et pathologie bucco-
dentaire

Risques médicaux - guide de prise en charge
par le chirurgien-dentiste

Tomographie volumique a faisceau conique :
justification, optimisation et lecture

de

| Ao@®abre A% me n t

Type de publication

Guide de prise en charge / re-
commandation de bonne pra-
tique

Recommandation de bonne
pratique

Référentiel

Référentiel

Recommandation de bonne
pratique

Revue systématique avec
méta-analyse
Revue systématique avec

méta-analyse

Guide pédagogique/recom-
mandation de bonne pratique

Recommandation de bonne
pratique

Revue générale / recomman-
dation

Référentiel

Guide fabricant

Présentation/littérature grise

Recommandation de bonne
pratique

Recommandation de bonne
pratique

Vol et 1B



Auteur(s), année, référence

Association francaise des hémophiles

(AFH) (2018) (19)

Association of Dental Implantology

(ADI) (2012) (20)

Bartold et al. (2016) (21)

Bornstein et al. (2009) (22)

Bourdin et al. (2021) (23)

Brida et al. (2017) (24)

British Society for Restorative Dentis-

try (BSDR) (2017) (25)

Bryington et al. (2014) (26)

Burtscher et al. (2022) (27)

Claudy et al. (2015) (28)

Club Rhumatismes et Inflammations

(CRI) (de 2012 & 2020) (29-38)

Chambrone et al. (2013) (39)

Chanéac et al. (2022) (40)

Chappuis et al. (2018) (41)

Chen et al. (2013) (42)

Cherfane et al. (2021) (43)

Chrcanovic et al. (2014) (44)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de

Titre du document

Prise en charge bucco-dentaire des personnes
atteintes débune mal adi
philies, Willebrand, thrombopathie et autres dé-
ficits en facteur de la coagulation

A dentistds guide to i

Implants for the aged patient : biological, clinical
and sociological considerations

Systemic conditions and Treatments as Risks
for Implant Therapy

Utiliser |l a classifice
évaluer la difficulté de son cas

Surgical safety check-list for dental implant and
related surgeries

Guidelines for Crowns, Fixed Bridges and Im-
plants

Patient selection and treatment planning for im-
plant restorations

Dental implant procedures in immunosup-
pressed organ transplant patients: a systematic
review

Time interval after radiotherapy and dental im-
plant failure : systematic review of observa-
tional studies and meta-analysis

Série de dix fiches pratiques sur la prise en
charge des patients sous immunosuppres-
seurs / immunomodulateurs  (anti-IL-1, beli-
mumab, abatacept, méthotrexate, rituximab,
ustékinumab, JAKI, anti-IL6R, anti-IL17, anti-
TNF)

Dental implants installed in irradiated jaws : a
systematic review

Responsabilité médico-légale en implantologie
pour | 6omni praticien

Medication-related dental implant failure : sys-
tematic review and meta-analysis

Smoking, radiotherapy, diabetes and osteopo-
rosis as risk factors for dental implant failure : a
meta-analysis

Planification implantaire : de la conception a
| 6ex®cuti on

Reasons for failures of oral implants

| Ao@®abre A% me n t

Type de publication

Recommandation de bonne
pratique

Guide clinique / recommanda-
tion de bonne pratique

Revue générale
Revue systématique
Revue générale / recomman-

dation

Revue générale / recomman-
dation

Recommandation de bonne
pratique

Revue générale / recomman-
dation

Revue systématique

Revue systématique avec
méta-analyse

Recommandation de bonne
pratique

Revue systématique

Revue générale

Revue systématique

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue générale

Revue systématique

Vol et 14



Auteur(s), année, référence

Chrcanovic et al. (2014) (45)

Chrcanovic et al. (2015) (46)

Chrcanovic et al. (2015) (47)

Chrcanovic et al. (2016) (48)

Chrcanovic et al. (2016) (49)

COMIDENT (2021) (50)

Comino-Garayoa et al. (2020) (51)

Commission européenne (2012) (52)

Commi ssi on
tique et des libertés (2020) (53)

Commission nat i onal

tique et des libertés (2020) (54)

Conseil
giens-dentistes (2010) (55)

Conseil
giens-dentistes (2017) (56)

Consei | Ordré edes Im&decins

(2015) (57)

Cortellini et al. (2019) (58)

De medeiros et al. (2018) (59)

Donos et al. (2014) (60)

De Bruyn et al. (2009) (61)

De Bruyn et al. (2019) (62)

nat.

n atdre des ahirur- ¢

n atdre des ahirur- ¢

Titre du document

Periodontally compromised vs. periodontally
healthy patients and dental implants : a system-
atic review and meta-analysis

Bruxism and Dental Implants : A Meta-Analysis

Smoking and dental implants : A systematic re-
view and meta-analysis

Biphosphonates and dental implants : a meta-
analysis

Dental implants in irradiated versus nonirradi-
ated patients : a meta-analysis

Le reglement européen relatif aux dispositifs
médicaux : tous concernés !

Allergies to Titanium Dental Implants : What Do
We Really Know about Them ? A Scoping Re-
view

Cone beam CT for dental and maxillofacial ra-
diology : evidence-based guidelines

Référentiel relatif aux traitements de données a
caractere personnel destinés a la gestion des
cabinets médicaux et paramédicaux

Référentiel les durées de conservation.
Traitements dans le domaine de la santé (hors
recherches)

Référentiel métier et compétences du chirur-
gien-dentiste

Lettre doi mfmuveaa reglement
sur les dispositifs médicaux

Document de référence en chirurgie maxillo-fa-
ciale et stomatologie, a l'usage des Commis-
sions de Qualification

Patient compliance as a risk factor for the out-
come of implant treatment

Is osteoporosis a risk factor for implant survival
or failure ?

Dental implants in patients affected by systemic
diseases

A survey on undergraduate implant dentistry
education in Europe

Clinical Guidelines for Implant Treatment in Pa-
tients with Down Syndrome

Faculty of General Dental Practice Training standards in implant dentistry

(FGDP) (2016) (63)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de

| Ao@®abre A% me n t

Type de publication

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue systématigue avec
méta-analyse

Revue systématique avec
méta-analyse

Guide pratique

Revue systématique

Recommandation de bonne
pratique

Référentiel

Référentiel

Référentiel

Revue
grise

générale/littérature

Document de référence

Revue générale

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue générale/recomman-
dation

Revue générale

Revue générale/recomman-
dation

Recommandation de bonne
pratique
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Auteur(s), année, référence

Faculty of General Dental Practice
(FGDP) (2018) (64)

Fan et al. (2021) (65)

Ferreira et al. (2018) (66)

Fretwurst et al. (2021) (67)

Fromentin et al. (2021) (68)

Galillard et al. (2021) (69)

Gouét et al. (2021) (70)

Guobis et al. (2016) (71)

Haute Autorité de santé et Association
dentaire francaise (ADF) (2006) (72)
Haute Autorité de santé (2008) (3)
Haute Autorité de santé (2009) (73)
Haute Autorité de santé (2012) (74)
Haute Autorité de santé (2013) (75)
Haute Autorité de santé (2016) (76)
Haute Autorité de santé (2021) (77)

Haute Autorité de santé (2021) (78)

Iraqui et al. (2014) (79)

International Team for Implantology
(ITI (2022) (80)

Javed et al. (2019) (81)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i qu e

Titre du document

Selection criteria for dental radiography. Third
edition

Dossier médical, consentement éclairé, as-
pects médico-légaux et importance de la com-
munication entre les spécialistes

Periodontitis as a risk factor for peri-implantitis :
Systematic review and meta-analysis of obser-
vational studies

Influence of medical and geriatric factors on im-
plant success : an overview of systematic re-
view

Planification implanto-prothétique : évolution

des protocoles

Communiquer avec le patient lors de la phase
préthérapeutique

Planification des traitements implanto-prothé-
tiques

General diseases influence on peri-implantitis
development : A systematic review

R®f ®r e nt iéeluatioh des pratigues en
odontologie. Dossier du patient en odontologie

Conditionsder ®al i sati on des

logie orale : environnement technique

Tomographie volumique a faisceau conique de
la face

D®l i vrance
son état de santé

d ea lal pérsonnk sur

Substituts osseux

Evaluation des dimensions clinique et organisa-
tionnelle de la chirurgie robot-assistée dans le
c adr e pdostatectemie totale

Parcours du dispositif médical en France

Prise en charge bucco-dentaire des patients a
hautrisqued 6 endocar dite i nfi

Montage directeur polymérisé en prothese
composite protocole di
mites

The SAC Classification in Implant Dentistry i
second edition

Chronic hyperglycemia as a risk factor in im-
plant therapy

de

| Ao@®abre A% me n t

Type de publication

Recommandation de bonne
pratique

Revue générale

Revue systématique
méta-analyse

avec

Revue systématique

Revue générale

Revue générale

Revue générale

Revue systématique

Référentiel

Rapport doé®val

logique

Rapport dd ®v al uat i ¢
logique

Recommandation de bonne

pratique
Rapport do®val

Rapport do®val

Guide pratique

Note de cadrage / recomman-
dation de bonne pratique

Revue générale

Classification

Revue générale

Vol et 16



Auteur(s), année, référence

Jerjes et al. (2018) (82)

Kullar et al. (2019) (83)

Lacoste-Ferré et al. (2016) (84)

Lagunov et al. (2019) (85)

Lemos et al. (2018) (86)

Lescaille et al. (2019) (87)

Lin et al. (2020) (88)

Maizeray et al. (2019) (89)

Manfredini et al. (2014) (90)

Mattheos et al. (2014) (91)

Mendes et al. (2019) (92)

Meyle et al. (2019) (93)

Millot et al. (2017) (94)

Monje et al. (2014) (95)

Monteiro et al. (2019) (96)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de

Titre du document

Surgical experience, workload and learning
curve vs postoperative outcome

Are there contraindications for placing dental
implants ?

Soi ns dohy gdentaimeeet poothétique
en psychiatrie : Expérience du CHS du Gers. 1.
Constat préliminaire

Evaluation of biologic implant success parame-
ters in type 2 diabetic glycemic control patients
versus health patients : A meta-analysis

Survival of dental implants placed in HIV-
positive patients : a systematic review

Conduite a tenir en odontologie face a un pa-
tient sous traitements anticancéreux

Is History of Periodontal Disease Still a Nega-
tive Risk Indicator for Peri-implant Health Under
Supportive Post-implant Treatment Coverage ?
A Systematic Review and Meta-analysis

Conduite a tenir face a un patient immunodé-
primé

Is bruxism a risk factor for dental implants ? A
systematic review of the literature

Developing implant dentistry education in Eu-
rope : the continuum from undergraduate to
postgraduate education and continuing profes-
sional development

Impact of biphosphonate therapy on dental im-
plant outcomes : an overview of systematic re-
view evidence

General genetic and acquired risk factors, and
prevalence of peri-implant diseases - Consen-
sus report of working group 1

Position paper for the evaluation and manage-
ment of oral status in patients with valvular di-
sease : Groupe de travail Valvulopathies de la
Société francaise de cardiologie, Société fran-
caise de chirurgie orale, Société francaise de
parodontologie et d'implantologie orale, Société
francaise d'endodontie et Société de pathologie
infectieuse de langue francaise

Generalized aggressive periodontitis as a risk
factor for dental implant failure : a systematic
review and meta-analysis

Is there an association between over-
weight/obesity and dental implant complica-

tions ? A systematic review and meta-analysis

Type de publication

Revue narrative

Revue
dation

générale/recomman-

Revue générale

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue systématique

Revue générale/recomman-
dation

Revue systématique avec
méta-analyse

Revue générale/recomman-
dation

Revue systématique

Recommandation

Revue systématique

Consensus report

Recommandation de bonne
pratique / position paper

Revue systématique avec
méta-analyse
Revue systématique avec
méta-analyse
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Auteur(s), année, référence

Moraschini et al. (2016) (97)

Moraschini et al. (2016) (98)

Naseri et al. (2020) (99)

Ng et al. (2012) (100)

Nobrega et al. (2014) (101)

Petrovic et al. (2018) (102)

Poli et al. (2021) (103)

Reglement (UE) 2017/745 du parle-

ment européen et du conseil

du

5 avril 2017 relatif aux dispositifs mé-

dicaux (104)

Reichart et al. (2016) (105)

Remiszewki et al. (2019) (106)

Royal College of Dental Surgeons of

Ontario (2013) (107)

Royal College of Surgeons (RCS),
Faculty of Dental Surgery (2012) (108)

Royal College of Surgeons of England

(2019) (109)

Sales et al. (2021) (110)

Salvi et al. (2009) (111)

Sarmento et al. (2012) (112)

Schimmel et al. (2018) (113)

Schliephake et al. (2018) (114)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de

Titre du document

Success of dental implants in smokers and non-
smokers : a systematic review and meta-analy-
sis

The impact of diabetes on dental implant fail-
ure : a systematic review and meta-analysis

Levels of smoking and dental implants failure :
A systematic review and meta-analysis

Multidisciplinary approach to implants : a review

Irradiated patients and survival rate of dental
implants : a systematic review and meta-analy-
sis

Oral rehabilitation of the cancer patient : a for-
midable challenge

Titanium Allergy Caused by Dental Implants : A
Systematic Literature Review and Case Report

Dental implants in patients with oral mucosal
diseases - a systematic review

Implementation of a surgical safety check-list
for dental implant surgeries in a prosthodontics
residency program

Educational Requirements and Professional
Responsibilities for Implant Dentistry

Guidelines for selecting appropriate patients to
receive treatment with dental implants : Priori-
ties for the NHS

Guidance on the standard of care for NHS-
funded dental implant treatment

Is Down syndrome a risk factor or contraindica-
tion for dental implants ? A systematic review

Mechanical and technical risks in implant ther-
apy

Elements of Implant-Supported Rehabilitation
Planning in Patients With Bruxism

Effect of advanced age and/or systemic medical
conditions on dental implant survival : A sys-
tematic review and meta-analysis

Drugs and diseases : summary and consensus
statements of group 1. The 5th EAO Consensus
Conference 2018.

Type de publication

Revue systématique
méta-analyse

Revue systématique
méta-analyse

Revue systématique
méta-analyse

Revue générale
Revue systématique
méta-analyse

Revue générale

Revue systématique

Revue systématique

Revue
dation

avec

avec

avec

avec

générale/recomman-

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne

pratique

Revue systématique

Revue générale

Revue générale

Revue systématique avec
méta-analyse
Conference consensus
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Auteur(s), année, référence

Scottish dental Effectiveness Pro-

gram (2011) (115)

Scottish dental Effectiveness Program
(2017) (116)

Shang et al. (2021) (117)

Sher et al. (2021) (118)

Shi et al. (2016) (119)

Silva et al. (2021) (120)

Simonet et al. (2015) (121)

Sivakumar et al. (2020) (122)

Société francaise de chirurgie orale
(SFCO) (2015) (123)

Société francaise de chirurgie orale
(SFCO) (2012) (124)

Société francaise de radiothérapie on-
cologique (SFRO) (2010) (125)

Société francaise de stomatologie chi-
rurgie maxillo-faciale et chirurgie orale
(SFSCMFCO) (2013) (126)

Spanish Society of Odontology for the
handicapped and special patients
(Machuca-Portillo et al.) (2014) (127)

Tete et al. (2021) (128)

Toneatti et al. (2021) (129)

Torrejon-Moya et al. (2022) (130)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i qu e

Titre du document

Oral health management and review : guidance
in brief

Oral health management of patients at risk of
medication-related osteonecrosis of the jaw :
dental clinical guidance

Impact of hyperglycemia on the rate of implant
failure and peri-implant parameters in patients
with type 2 diabetes mellitus : Systematic re-
view and meta-analysis

Dental implant placement in patients with a his-
tory of medications related to osteonecrosis of
the jaws : a systematic review

Does a higher glycemic level lead to a higher
rate of dental implant failure ? A meta-analysis

Is there an association between the use of anti-
depressants and complications involving dental
implants ? A systematic review and meta-anal-
ysis

Recommandations de bonnes pratiques en
odonto-stomatologie

Do Highly Active Antiretroviral Therapy Drugs in
the Management of HIV Patients Influence Suc-
cess of Dental Implants ?

Gestion péri-opératoire des patients traités par
antithrombotiques en chirurgie orale

Prise en charge des foyers infectieux bucco-
dentaires

Dent et irradiation : prévention et traitement des
complications dentaires de la radiothérapie y
compris | 6ost®oradion¢

Ostéonécrose des méachoires en chirurgie oro-
maxillofaciale et traitements médicamenteux a
risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogé-
niques)

Consensus report of the XI Congress of the
Spanish Society of Odontology for the handi-
capped and special patients

How to consider implant-prosthetic rehabilita-
tion in elderly patients : a narrative review

Survival of dental implants and occurrence of
osteoradionecrosis in irradiated head and neck
cancer patients : a systematic review and meta-
analysis

Patients with Thyroid Disorder, a Contraindica-
tion for Dental Implants ? A Systematic Review

de

Type de publication

Recommandation de bonne
pratique

Recommandation de bonne
pratique

Revue systématique
méta-analyse

avec

Revue systématique

Revue systématique
méta-analyse

avec

Revue systématique avec

méta-analyse

Recommandation de bonne

pratique

Revue générale

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne

pratique

Recommandation de bonne
pratique / consensus paper

Revue générale

Revue systématique avec
méta-analyse
Revue systématique
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication

United Healthcare (2022) (131) Dent al BeneflimplanBr ov i de Guide de couverture assuran-
tielle

Wen et al. (2014) (132) History of periodontitis as a risk factor for long- Revue systématique avec
term survival of dental implants : a meta-analy- méta-analyse
sis

Yuan et al. (2017) (133) Dental implants treatment for renal failure pa- Revue générale / recomman-
tients on dialysis : a clinical guideline dation

Xiong et al. (2020) (134) Is oral lichen planus a risk factor for peri-implant Revue systématique avec
diseases ? A systematic review and meta-anal- méta-analyse
ysis

1.2.3. Consultation dé@xperts individuels réunis dans un groupe de travalil

1.2.3.1. Identification des experts

Les conseils nationaux professionnels (CNP) des trois professions concernées ainsi que deux asso-
ciations de patientset d 6 u s a Jableas 3 ¢f-dessdus) ont été sollicités pour indiquer des noms
doexperts susceptibles de part.iiciper au groupe doece

Le groupe de travail est constitué de praticiens des trois groupes professionnels impliqués dans la
prise en charge de | dipletoportéenansitque pes usagers dutsysténseale
sante.

Pour les professionnels, ont été recherchés des experts des disciplines suivantes : chirurgie buccale,
implantologie, parodontologie, endodontie, prothése adjointe, prothése conjointev oi r e di8caut r e ¢
plines paraissant pertinentes aux CNP.

Tableau 3 : Spécialités et organismes professionnels sollicités
Chirurgie dentaire CNP des chirurgiens-dentistes
Chirurgie orale CNP de chirurgie orale
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie CNP de chirurgie maxillo-faciale et de stomatologie

Associations de patients Association « La dent bleue »
France Assos Santé
En paralléle a ces sollicitations, un appel a candidatures a été publié sur le site Internet de la HAS en

novembre-décembre 2022 et janvier-février 2023, visant a identifier des professionnels de santé et des
usagers du systéme de santé.

1.2.3.2. Déclarations publigquesd 6 i nt ®r °t s

Les d®cl arations publ i gu essscegtibléesme participeér au gfolp@de fravalle s e x
(cobedgtire indiqu®s par l es organismes sollicbot®s o
toutes été analysées selonle«Gui de des d®cl arations doint ®r » s et
de laHAS dejuillet 2013revuen2017’. Cett e analyse a ®t® compl ®t ®e p

7 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/quide dpi.pdf
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complémentaires sur la base de données publique Transparence-Santé®. L 6ensembl e de ce
a ®t ® examin® par | e Comit® de val i dlesthpooterqdecles d®c
groupe de travail doit étre représentatif des différents groupes concernés, en matiere de discipline
(médecins/chirurgiens-dentistes/chirurgiens oraux), d e type d (bbéral/bospitdlier/dinique
privé/hospitalo-universitaire), de localisation géographique (Paris/Province) et de parité
hommes/femmes. Seulsont étér et enus des experts ne pr®sentant |
avec le sujet de cette évaluation.

Leurs DPI sont consultables sur le site : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home.

1.2.3.3. Composition

La liste des experts ayant participé au groupe se trouve disponible en fin de rapport, page 92, dans la
rubrique « Participants ».

Ce groupe dobébexperts a aussi particip® aux deux al
implanto-prothétique et maintenance).

1.2.3.4. Recueil de la position argumentée des experts
Le groupe de travail s6 e r®uni le 28 septembre 2023 en présentiel et en visioconférence.

Les r®sultats de | 6analyse de |l a litt®rature, | es
autres questions portant sur le sujet ont été discutés avec les experts sollicités.

Le compte-rendu de cette réunion, rédigé par la HAS et validé par les experts, est présenté in extenso
en annexe 8.

Un résumé spécifigue a chacun des thémes est présenté dans les parties correspondantes de ce
rapport.

1.2.4. Consultation des parties prenantes

1.2.4.1. Constitution

Cette consultation a été menée conformément a la procédure de consultation des parties prenantes
mise en place par la HAS®.

Le rapport ,ddmtvenrd amtt ilohan al y s e, lacpositidnides expertdiredividuals | i t t
et la conclusion provisoire qui en était issue, a été adressé avec un questionnaire aux organismes
professionnels et associations de patients suivants :

CNP des chirurgiens-dentistes ;

CNP de chirurgie orale ;

CNP de chirurgie maxillo-faciale et de stomatologie ;

Association « La dent bleue » ;

France Assos Santé.

8 https://www.transparence.sante.gouv.fr ; cette base pilotée par le ministére chargé de la santé rend accessible I'ensemble des
informations déclarées par les entreprises sur les liens d'intéréts qu'elles entretiennent avec les acteurs du secteur de la santé. Les
relations entre les entreprises et ces acteurs y sont présentés sous la forme d@ccords (appelés « conventions »), d@vantages (« en
nature » ou « en espeéces ») ou encore de rémunérations.

9 Procédure de consultation des parties prenantes de la HAS, juin 2014. http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/applica-
tion/pdf/2014-09/c 2014 0115 adoption_procedure parties prenantes.pdf.
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1.2.4.2. Modalités de consultation des parties prenantes

Les différents organismes professionnels et associations de patients ont été sollicités en tant que par-
ties prenantes au sens du décret n°2013-413 du 21 mai 2013, En pratique, le président de chacun

des organismes concernésaétédi r ect ement sollicit® afin que | e g
exprime son point de vue collectif argumenté. Un questionnaire ouvert standardisé rédigé par la HAS
estadress® © cette fin, rapmpoirtquWddw®yv ad dedatddSoani rpe od/u s 0

L6 o b j e cetta sbllicithteon est de recueillir leur point de vue a titre collectif sur les thématiques de
chacun des trois Vv olpeseenchimgeimda®oe-@ald atalt ®toinque da | 6 ®d

Les réponses des organismes professionnels et des associations d 6 u s aspré regroduites en an-
nexe 9.

Une synthese de ces réponses, réalisée par la HAS, figure dans le chapitre 3.

1.2.5. Sollicitation des institutions

L 6 AN S MCangeil natmnal d e Ortirédes chirurgiens-dentistes (CNOCD) ont été sollicités en méme
temps que les parties prenantes. L 6 o & ¢téede recukillir, pour le CNOCD, son avis global sur
| 6 ®val uat i, ,enégateidantrser lepaapedts de tracabilité d 6 a u t r car ceodemier a publié

un document spécifijuedans | e cadre des act es 208.8atampekearh €Con-l ogi e
cernant |l6oocAbNaSEéEdtGiofbt eni r son avi s suetédalementeagere ct s
nant | es futures r g3lecadreqdela nosvélla nggiementptior auropeennedies n

dispositifs médicaux.

10 Décret n°2013-413 du 21 mai 2013. Le quatrieme alinéa de ce décret dispose que : « La décision peut s'appuyer, si I'ob-
jet de l'expertise le justifie, sur la prise en compte des points de vue des « parties prenantes » (0ou « parties intéressées »),
c'est-a-dire des personnes ou groupes concernés ou susceptibles de I'étre, directement ou indirectement, par les consé-
quences de cette décision, notamment des milieux associatifs et des acteurs économiques ou professionnels, ou qui repré-
sentent l'intérét général de groupes concernés par ces conséquences ».
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000027434015&categorieLien=id.
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2. Résultatsdeld ®v al uati on

Ce chapitre a été rédigé en se basant sur les 132 documents de la littérature synthétique mentionnés
chapitre 1.2.2.3 (cf. supra) et traitant de ce theme, identifiés suite & une recherche documentaire sys-
tématique et sélectionnés a partir de critéres explicites et a la position du groupe de travail. L@nalyse
de la qualité méthodologique de ces documents est disponible en annexe 2 (pour les recommandations
de bonne pratique) et en annexe 3 (pour les revues systématiques).

2.1. Evaluation préthérapeutique

Cette partie traite delaphase doé®valuation pr ®t h®r ape,correspane et

dant,” | a s u démarched d@anhneené a un diagnostic global bucco-dentaire, a la réflexion sur
uneindicatond e pri se en char ge doéuimpl@ponéeeansiquet 6 appr @Pcoah
de | a faisabilit® dsuuepandhiautgicatet grothétigue. en char ge

En doéaut r eelle permmetme s ,

de s®l ectionner | es pat ipmseterschgge implanto-prothEt®ue®é i ci e
leur édentement, en prenant en compte les éléments du diagnostic, des facteurs généraux,
bucco-dentaires, comportementaux ( € )

une réflexion sur le plan de traitement global (étiologique, préliminaire, chirurgical et prothé-
tique).
Le plan de cette partie est le suivant :
motif de consultation ;
évaluation de | 6®t(afta cdtee tsrasn tdRe drui spcpt e em®@di c au x ,
i mpl ant;aireé)
évaluation bucco-dentaire ;
étude préimplantaire et projet prothétique.
Chacun de ces sous-chapitres précise les références bibliographiques qui ont servi de base a leur

rédaction, et une description détaillée de ces publications est disponible en annexe 5 ou en annexe 6,
pour les revues systématiques et certaines recommandations de bonne pratique.

2.1.1. Motif de consultation
La rédaction de ce chapitres 6 e st f ond ®e de trais redcanmangiationshde Isoene pratique (20, 25, 121).

Selon ces documents, le motif de consultation du patient est le premier élément a prendre en compte,

ainsi que ses souhaits, désirs, et attentes en matiére fonctionnelle, d e conf or t eteqd dest
permet au praticiend 6 ap pfd @c iper t i nence dout ithérapsutiquds paur ladoase d i f |
en charge. Ces demandes peuvent ainsi concernerler ®t abl i ssement de | a mast.
ou de la phonation et, plus globalement, le rétablissement des interactions sociales.

Aucun commentaire particulier nbéa ®t® effect

Au total, le motif de consultation doit étre recueilli afin de permettred 6 a p p re®atténtesdu patient
etpris en compte dans | 6®t ablissement du pl an
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2.1.2. Etat de santé et facteurs a prendre en compte dans le plan de
traitement implantaire

Larédactiondecechapitred 6 i ntr cdesct i ® odnadn®e yssyethésktdesdonnéesd 6 une revue (@4 st ®ma
et de sept guides / recommandations de bonne pratique (4, 11, 20, 25, 107-109).

Afin de procéder a une évaluation préliminairede | 6 ®t at de segatienontpléte quaneti e nt ,
a jour un questionnaire médical qui doit étre discuté avec le praticien, afin de déterminer les éven-

tuels facteurs de risque liés aux différents actes invasifs bucco-dentaires (notamment la pose chirurgi-

cale déimplant) qui ¢ ompr amtraiement médcameneuk cu dne alaergieg ®n ® r
(matériaux, médicamentsé ) .

Dans | 6®valuation m®di cal e du p aquiipeuventavoiiuhimpaetaut di s
niveau meédical ou altérer la capacité du patient a tolérer la procédure chirurgicale de celles qui sont
susceptibles de modifier le pronostic du traitement implantaires via 16 a latior®du processus de cica-

trisation et la bonne intégration des implants dentaires (échec implantaire).

Ainside nombreux facteurs g®n®r aux sont 7 ¢a@uirpsuvedt®r e r
contre-indiquer ou modifier la prise en charge implantaire ou qui sont des facteurs susceptibles de
modifier le pronostic des traitements, notamment implanto-prothétiques.

Pour rappel, les actes chirurgi caux pciinplantaileachirurgid imgantaire, ( ¢ hi r
avulsion « péri-implantaire », chirurgie muco-gingivale) sont considérés comme des actes invasifs, et

les principaux risques médicaux consécutifs a ces soins dentaires « invasifsé s ont | e ri sque
|l ocale, © distance ou g®n®rale, |le ri'sque h®morr ac
Ainsi,| 6entretien avec | e patient est r®alis® syst ®m:
déterminer :

les antécédents médico-chirurgicaux du patient et les allergies ;

le risque infectieux,  c-a-dirs le risque de développer une infection locale, a distance ou gé-
nérale ;

le risque hémorragique ;

le risque dbébpst ®on®crose

bexi stence de facteurs de risque doé®chec i mpl a
la prise dobéun tr ai t:eamans traiteméts iayard des efféteesacondaires au
niveau bucco-dentaire.

Al 6i ssue de c, geuventéteblorodétarminéesdes éventuelles contre-indications abso-
lues ou relatives a certains types de soins ou les éventuelles précautions a prendre avant, pendant et
apres les soins, selon chacun de ces risques.

L 6 ®v a | préamplantaine doit ainsi anticiper les différents risques et le praticien doit connaitre les
situations 0% |l e risque m®di cal o pafinddé @endireeune décinp | a n t
sion thérapeutique adéquate et définir le plan de traitement de fagon a optimiser les résultats.

L 6 a n a | sypabéicatidns sélectionnées a permis de distinguer quatre aspectsd ans | 6 ®méal u a't
dicale préthérapeutique, qui au niveau général, sont a considérer :
b®val uation du risque m®di cal d ainvasifsi»e cadr e de
6 ®v al uat i odnd @lcuh erci si gnpeles fadtears gemeralxi; ®

11 Les risques iatrogénes, comme la survenue de troubles neurosensoriels (Iésions nerveuses) ou des fractures consécutives a
| 6i nt er vent jneseroct pas traités dansacarbpport (cf. volet I).
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Ces guatre aspects sont traités dans les quatre chapitres ci-dessous qui présentent une synthése des
donnéesl es plus r®centes de |l a |litt®rature (r egwesnmand
systématiques avecousans méta-anal y.s e é)

b®val uati on de | a ¢ ap aceétlke@sphriculerdespadients présentantd u  p ¢
des troubles neuropsychiatriques ;
b®val uati on doaut r es :dse@atiens gésérales) analyder natritign@etie® r a |
allergie aux métaux.

2.1.2.1. Evaluation du risque médical danslecadredes actes doi mpl

gie « invasifs »

Un acte invasif bucco-dentaire correspond a « tout geste impliguant une manipulation des tissus
gingivaux ou de la région péri-apicale des dents ou une effraction de la muqueuse orale ». Ces actes
comprennent notamment les actes de chirurgie orale, de parodontologie (assainissement parodontal
et chirurgie parodontale), d 6 e n d(oédgatn tRigeal ement | es actes (chibu-mpl ar
gie de pose implantaire, chirurgie péri-implantaire) ainsi que certains actes implanto-prothétiques dés

quodils correspondent ° | a d®dfessnsiti on ddéun act e

Si la conduite a tenir est globalement transposable a celle concernant les autres actes invasifs
bucco-dentaires, il existe néanmoins des spécificités en implantologie, d u  f ai t quben
caract re invasif de | 6i ntneémepeutreprésenterarfdcteunde gsgue,al e,

et

sant ® dodéune pri seprothétiquehar ge i mpl ant o

Les publications sélectionnées distinguent cing points a prendre en compte :

le risque dbéost ®on®crose des maxill aires
le risque hémorragique ;
6 ©ge du patient

Ces différents points sont développés en annexe 5, avec les documents de la littérature auxquels se
référer, une description des revues systématiques et de certaines recommandations. Le choix des
itemstraitéscidessous r®sulte de | 6analyse des publicatio
mentaire systématique.

Les principaux commentaires, effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre,
sont les suivants (cf. annexe8 pour le compte-rendu in extenso) :

Les précautions et conduites a tenir pour ce qui concerne le risque médical dans le cadre

des actes doi mplantol ogie sont identiques
tamment en endodontie, en cas. doinfection
lLa r gle g®n®rale consiste, e n sériause »ctleez ym pad

tient, a se mettre en relation avec le médecin qui prend en charge cette pathologie et de lui
demander quel est le risque médical du patient ; la décision doit ainsi étre conjointe entre le
praticien devant poser | 6i mplant qui pr @uo
indique le risque médical lié a la pathologie du patient ; il sbagit donc
m®decin traitant a&duieimpthitaresaprisque métiaals pr oc
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la pose doéi mplant pourrait i n durifasantt gémeeatetpar:

exemple dans | e cadre de | a motivati on

b te, en vue dOounprathétiguet e ment i mpl ant o
llexisteauj our doéhui de plus en plus doé®q u-deptars
des patients ° risque (risque doost ®on®cr
r®nauxé)

Sur l e risque do6éost ®on®crose doéorigine m¢

(BP) ou de dénosumab (anti-RANKL)) :
concernant les facteurs a prendre en compte pour la stratification du risque, un expert
menti onne quobdaucune influence de | a voie
jour ;
gue le risque est présent, m° me en cas de prise doéune f
b®ni gne (ost ®oporose), not amment en cas
cumulatif du risque) ;
il est nécessaire de demander au prescripteur la durée a priori du traitement car au-
jour doéhui |l es praticiens savent adapter
la thérapeutique implantoportée est donc a déconseiller si le traitement par BP doit per-
sister ;
un ensemble de cofacteurs qui se potentialisent est & prendre en compte (tabac, diabéete
d®s®quili br®é) dans .| 6appr®ciation du r.i
Sur | e risque dobéost®ocradi on®cr ose
il est recommand® de ne pas poser doi mpl
pie cervico-faciale, méme pour les cas simples, en raison du risque élevé de survenue,
avec comme consequence possible des amputations au niveau des maxillaires ;

la gestion de ces cas est donc a laisser aux services spécialisés hospitaliers ;

il est cependant i mpor t aisqueldé rmaniére giobate, nbtam-
ment pour les cas des prothéses amovibles complétes implanto-retenues (PACIR) ou
| 6am®Il i oration de |l a qualit® de vie est

Surlabasedel 6 an al y sdesdommées de Iq littérature etde lapositiondu gr oupe led b6 e x p e
deux schémas ci-dessous présentent]l es princi paux ®I| ®&meehercheretdaccont 6 a n a
duite a tenir pour cette évaluation du risque médical (Figure 2 et Figure 3).
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Figure 2 : Evaluationdu ri sque m®di cal dans | e cadre des actes doéi mpl ant

Evaluation du risque médical dans le cadre des actes d’implantologie invasifs

Eléments a prendre en compte lors de 'anamnése Conduite a tenir

Concertation avec le médecin traitant :

- Réalisation des actes avec ou sans précautions particulieres
- Traitement implantaire différé

- Traitement implantaire non réalisable

Compatibilité de I'état médical du patient a la
réalisation d’actes implanto-prothétiques
Pathologies actives ?

Réalisation possible de I'ensemble des actes implanto-prothétiques
= invasifs sous antibioprophylaxie, hormis 'utilisation de membranes
(contre-indiquée)

Risque d’endocardite infectieuse
Pathologies a haut risque ?

Risque infectieux général, local et a distance - Evaluation du rapport bénéfice/risque (médical, alternatives
thérapeutiques)

- - Evaluation du déficit immunitaire (avis du médecin traitant,
examens complémentaires pour évaluer le niveau de déficit)
- Antibioprophylaxie a discuter

Immunodépression primaire! ou secondaire? ?
Manifestations buccales (candidoses, gingivites ulcéro-nécrotiques...)
* Cas particuliers (voir schéma X)

Risque d’ostéonécrose d’origine médicamenteuse - Prise en compte de 'ensemble des parameétres dans la décision de
Molécules : biphosphonates, dénosumab, antiangiogéniques prise en charge => stratification en risque faible ou élevé d’'ON
: , ) 5 " p s " .
Indications : pathologie maligne ou bénigne (ostéoporose)? ) M'es‘ures —— er'adlca't:on de,s oners 'nfemef’x'
Dl e llo po-tion® coficteur deredlue. - miusise HBD = antibioprophylaxie, asepsie stricte, chirurgie atraumatique,

Tticothérani ot ti ladi JoRtA] maintenance
COLLICOLErapIC, MICIO ;al.gma! lsmt(es,)ma 2dIes PArQGONta'es, - Information a délivrer au patient sur le risque d’ostéonécrose
abagisme (...

médicamenteuse

Risque d’ostéoradionécrose - Détetmiflation du ris.que d’ostéoradion.écrose : prise de cFJntact
avec I'équipe ayant pris en charge le patient => cartographie avec
dose d’irradiation pour chaque zone

- Estimation du rapport bénéfice/risque (survenue d’ostéonécrose,
pertinence au vu du pronostic médical, alternatives thérapeutiques)
- Prise en charge par une équipe spécialisée

Antécédent de radiothérapie cervico-faciale®

Détermination de la localisation de la tumeur, date de la RT, .

dose délivrée dans la zone ou seraient posés les implants
Risque pour des doses > 50 Gy

- Evaluation du risque hémorragique de I'intervention : risque
mineur, risque majeur
- Selon le profil du patient : contact avec le médecin traitant et prise

Risque hémorragique
Antécédents de saignement lors de procédures chirurgicales

Signes cliniques : pétéchies, gingivorragies (...) - . . S
Trouble de la coagulation héréditaire/pathologies acquises avec en charge avee des prec'autlons partllculleres, selon les
manifestations sur la coagulation/prise d’un traitement antithrombotique recommandations en vigueur, ou prise en charge en structure

L | hospitaliere

Age du patient (personnes agées) Evaluation du rapport bénéfice/risque : risque médical vs
Pathologies, traitement médicamenteux => risque médical ou b amélioration de la stabilité des prothéses, du confort masticatoire et
d’échec implantaire (cf. infra) qualité de vie orale

1 : Déficit inné du systeme immunitaire.

2 : Groupe trés hétérogene : pathologies acquises (cancers, syndrome d’immunodéficience acquise, diabéte), prise d’un traitement
médicamenteux (immunosuppresseurs, corticothérapie au long cours...) dans le cadre de patients transplantés, greffés ou ayant une
pathologie auto-immune. Les immunodépressions peuvent également étre dues a des facteurs physiologiques ou comportementaux comme
I'age (cf. infra), la malnutrition ou les addictions (alcool...).

3 : Il apparait que la prise de biphosphonates (BP) a haute dose dans une indications maligne représente un risque important de développer
une ON des maxillaires (estimation du risque > 5 %) ; la prise de biphosphonates a faible dose dans les pathologies osseuses bénignes,
notamment I'ostéoporose, serait a plus faible risque de développer une ON des maxillaires ; I'incidence des ON secondaires a un traitement
implantaire chirurgical, dans le cadre de la prise des IRO a basse dosse, serait faible (estimation du risque < 0,05 %).

4 : Le risque d’ON persiste apres I'exposition sans qu’il n’existe de consensus pour la stratification en risque faible et élevé ; la suspension ou
l'arrét d’un traitement par BP ne semble pas diminuer le risque d’ON, les effets persistant dans le temps, et il n’est pas indiqué clairement
dans la littérature analysée la durée de l'arrét permettant de diminuer le risque ; ces patients restent donc a risque de développer une ON
pendant de nombreuses années. Pour le dénosumab, I'effet est plus rapidement dissipé et il est nécessaire d’attendre 3 mois apres la derniére
injection avant la pose de I'implant.

5 : Ces préconisations concernent uniquement les situations de pratique courante ou le praticien peut étre confronté a des patients ayant eu
une radiothérapie de la zone de la téte et du cou et ol la thérapeutique implantoportée représente une option de traitement, et non aux
réhabilitations complexes par des équipes spécialisées dans le cadre de la prise en charge d’un cancer (exérese, radiothérapie et
reconstructions par des greffes osseuses et un traitement implanto-prothétique).
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Figure 3 : Evaluation du risque infectieux : cas particuliers

Evaluation du risque infectieux : cas particuliers

Eléments a prendre en compte lors de 'anamneése Conduite a tenir
Diabeéte* Selonla valeur de ’HbA1C
Type, durée, contrélé ou non controlé, traitements, glycémie i -Si £7 % : pas de précautions particuliéres
et/ou HbA1C, objectifs glycémiques -Si > 7 % : précautions anti-infectieuses pré-, per- et postopéra-
Dépistage parodontal +++ toires** ou report des interventions => rapport bénéfice/risque

Traitements médicamenteux

- Selon le type de traitement immunosuppresseur, a discuter avec le
médecin traitant : 1/interruption du traitement ou 2/ attente d’'un

E délai variable selon la molécule

- Risque d’interactions médicamenteuses

- Antibioprophylaxie

Immunosuppresseurs/immunomodulateurs
Indication du traitement : maladie auto-immune, patient greffé ... ?
Principales molécules : anti-IL1, belibumab, abatacept, méthotrexate,
anti-TNF, ciclosporine, tacrolimus...

Corticothérapie Précautions anti-infectieuses pré-, per-, post opératoires** en cas de
Dose, durée de 'administration (court, moyen, long terme) 1 cort|c9therap1e au long cours avec une dose > 10 mg/j équivalent
prednisone
Chimiothérapie [ O Prise en charge non pertinente pendant le traitement
Selon la molécule (cytotoxiques, cytostatiques, hormonothérapie, O Prise en charge aprés le traitement possible (effet réversible hormis BP
immunothérapie, anti angiogéniques, IRO) a utilisés en cancérologie)
> Effet aplasiant (anémie, leucopénie, thrombopénie) - délai a discuter avec le médecin traitant/équipe médicale
> Manifestations buccales (mucites, ulcérations, caries, xérostomie, - évaluation du rapport bénéfice/risque, au regard du pronostic médical
dysgueusie (...)) - possibilité de séquelles hématologiques post-traitement (NFS +++)
VIH/SIDA - Evaluation du rapport bénéfice/risque avec le médecin traitant, selon
Evaluation du risque infectieux via le taux de neutrophiles, < | letauxde LT CD4+/neutrophiles (...
charge virale et taux de LT CD4+ - Précautions infectieuses pré-, per- et postopératoires **
- Evaluation du rapport bénéfice/risque
INSUFFISANCE RENALE ~ - Bilan biologique : NFS et débit de filtration glomérulaire

Détermination du stade de I'IR et des thérapies en court - Prise en compte des traitements immunosuppresseurs si greffé

* |l est a noter que les patients diabétiques présentent également un risque hypoglycémique et de décompensation aigué, dans le cadre des interventions.
** précautions anti-infectieuses 1/ préopératoires : élimination des foyers infectieux, diminution de la charge bactérienne, motivation a I'hygiéne,

antibioprophylaxie ; 2/ peropératoires : chirurgie atraumatique, ringage antiseptique et 3/ postopératoires : bains de bouche postopératoires, antibiothérapie
postopératoire pendant la phase de cicatrisation muqueuse (7 a 10 jours).

Aut ot al |, | 6 ®v al uat aiwshdéfidial (Figuie  qtUrigurerB®pérmet del prendre une
décision adaptée au profil de risque du patient, qui consiste en :

la réalisation possible des traitements implanto-prothétiques avec ou sans précautions parti-

culiéres ;
un report du traitement en | 6attent e, odedhaore
une décisiondenon-i ndi cati on de | 6i mplantol ogie av
rapeutiques.

Encasdepathologie™ r i sque (i nf ect i,enaoconcertati®mse faitrertrg le médecia
traitant qui pr®cise |l e risque |i® " | a patht
cette approche permetde menerunec ondui t e t h®r apeuti que ad®qu
implantaires au risque médical, le cas échéant.
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2122. Eval uation du ri sque liddd&ddrtewrs génanaixant a i
et locaux

La recherche documentaire systématique a permis de retrouver un nombre important de publications

traitant du ri sqgue d &a@ndacteucde risque héaménal oa ioqalépathotogien rise ®

déun traitementhabiu®esidecviedne nt e u X

Lesprincipaux facteurs g®n®r aux et |l ocaux de risque
ostéoporoseet prise dobébinhibiteurns de |l a r®sorption o
antécédents de radiothérapie cervico faciale ;

traitements médicamenteux ayant un effet sur le métabolisme osseux (certains antihyperten-
seurs, anti-inflammatoire non stéroidiens, inhibiteurs de la pompe a protons, inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine) ;

diabéte ;

immunodépression ( VI H, patients greff ®sé)

autres pathologies étudiées dans la littérature (pathologies auto-immunes type sclérodermie,
polyarthrite rhumatopude (€é), ;pathol ogies cardi e
tabagisme ;

maladies parodontales ;
bruxisme ;
age du patient.

Les principauxr ®s ul t at s de | 6anal yse de | aainkigueta@easaidtianr e c 0
des revues systématiques (ou de certaines recommandations), sont disponibles en annexe 5 ou en
annexe 6 (pour les facteurs de risque « locaux », maladies parodontales et bruxisme?!?).

Les principaux commentaires effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre,

sont les suivants (cf. annexe 8 pour le compte-rendu in extenso) :
Les pathologies thyroidiennes non stabilisées (hyper-, hypo- thyroidie/parathyroidie), tout
comme les déficits séveres en vitamine D et les ostéomalacies, représentent un facteur de
ri sque doé®chen irmplsamt @aibu@me mauvai se. ost ®
Sur les implants dentaires et la croissance, aucun consensus ne permet de définir un seuil
en mati re do©ge mini mum ni de pr®voir | e
rapport ° des implants dentaires, selon |

Surlabasedel 6 anal y s edescdoninées dediadittérature et delapositiondu gr oupe do
perts, les quatre schémas ci-dessous présentent les résultats concernant les facteurs étudiés en fonc-
tondeleurni veau doéassociation avec | 0®chec i mplantai
d 6 a s s o cef da nivieaw de)preuve scientifique, selon la grille HAS (preuve scientifique établie, pré-

somption scientifique et faible niveau de preuve scientifique), en se basant sur les données de la litté-

rature ainsi que des conclusions et des préconisations pour chacun de ces facteurs.

Les abréviations ou symboles employés dans ces schémas sont disponibles pages 92-93.

12 pour des raisons de simplicité de lecture, les facteurs de risques locaux mentionnés au chapitre 2.1.3 sont inclus dans ce cha-
pitre.
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Figure4:Fact eur s

de

risque

d dsSciatiercpositimg/drésontptaon sceentifique

Association positive/présomption scientifique

Facteur de risque

Principales données de la littérature

Conclusion

Radiothérapie cervico-

- Risque majoré significativement dans les zones
irradiées/zones non irradiées : RR de 2,18 a 2,74 (4 RS)
- Risque majoré significativement au

O Augmentation du risque d’échec
implantaire si ATCD de RT
cervico-faciale

stabilisée, sous programme de maintenance par rapport

a des patients sans antécédent de parodontite (1 RS) :

RR = 0,96 (significatif) pour le taux de survie implantaire
et laPOM A = 0,49 mm (peu significatifs cliniquement et
possible influence de I'état de surface implantaire, selon
les auteurs)

i maxillaire/mandibule : RR variant de 3,16 a 5,96 (3 RS) R ; . .
faciale - Majoration du risque d’El pour des doses administrées - Alternatives thérapeutiques a
>50 Gy considérer
- Majoration significative fumeurs/non-fumeurs du O Majoration du risque d’échec
risque ‘ ) ) ) implantaire chez les fumeurs
. g:czhécrirsr;plantalre (El) : RR variantde 1,92 a par rapport aux non-fumeurs, 3
. * d'infection postopératoire : RR = 2,01 (1 RS) niveau d’HBD ?gal i .
Tabag|sme - Augmentation du risque d’El avec le niveau de - Sevrage tabagique préconisé
consommation tabagique (1 RS) avant la mise en place
- Risque quatre fois plus élevé de développer une péri- d'implants
implantite chez les fumeurs/non-fumeurs, aprés une QO Maintenance plus fréquente en
période de 5 ans (consensus d’experts) cas de réalisation des implants
O Une maladie parodontale active
ou non stabilisée = facteur de
risque d’échec implantaire
, ) O Toute prise en charge
- Patients « parodontalement compromis » vs R . . .
. R - e .. lmplantalre est neanmoins
« parodontalement sains » : majoration significative du , R s a .
risque d’El (RR de 1,78 a 4 [2 RS]), de péri-implantite systema.thuement F_)r.ecedee
(2,29 [1 RS]) et de perte osseuse marginale (POM) d’une mise en condition
(8=0,60 mm [1RS]) parodontale (motivation HBD,
Maladies parodontales - Patients ayant un antécédent de parodontite, thérapeutique initiale...), et des

reconstructions complexes
préalables peuvent étre
nécessaires (osseuse et
mugqueuse)

O Un suivi adapté est nécessaire

0 Données insuffisantes pour
conclure sur les patients
stabilisés ayant un antécédent
de parodontite
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Figure5:Fact eur s

de

risque

d®d R & e cesdcuipa @ositive/présemption scientifique

Absence d’association/présomption scientifique

Facteur de risque

Principales données de la littérature

Conclusion

Ostéoporose et prise
d’inhibiteurs de la
résorption osseuse

Résultats des 4 RS sélectionnées :

OR =1,11 (p = 0,24) sur le taux d’échec implantaire
(TEN)

RR =1,39[0,93-2,08] (p = 0,11) sur le taux de survie
implantaire

TEI similaires : groupe traité (2,8 %) vs groupe
contréle (2,1 %)

POM : A = 0,18 mm (groupe traité vs controle)
(différence non cliniqguement significative et n faible)
POM : A = 0,05 mm (groupe traité vs contréle), non
significatif dans une autre RS

Majoration du risque d’El dans une autre RQ chez les
patients prenant des BP mais hétérogénéité des
études incluses sur I'indication de BP (maligne,
bénigne) et la présence de cofacteurs (tabac...)

Q La prise de BP par voie orale ne
semble pas augmenter le risque
d’échec implantaire, chez les
patients ayant de 'ostéoporose

O La durée de I'exposition aux IRO
est néanmoins a considérer
(existence d'un risque d'ON - ¢f.
supra)

O Une antibioprophylaxie peut
étre recommandée

Diabéte

Résultats des 5 RS sélectionnées :

Pas d'influence du diabéte sur le taux d'échec
implantaire (El) (ou de survie), avec des RR non
significatifs pour la comparaison entre patients
diabétiques et patients « contréles » (3 RS)

OR =1,77 p < 0,001 pour I'El (diabétiques vs non
diabétiques) (majorité d'études rétrospectives
néanmoins) (1 RS)

RR = 0,62 (NS) pour I'El (diabétiques contrdlés vs non
contrélés) (1 RS)

Résultats contradictoires pour la comparaison entre
diabétiques de type 1 et de type 2 pour le risque
d’El, selon deux RS : OR = 4,47 et RR = 1,56 (NS)
POM : A varie de 0,1 a 0,7 mm (diabétiques vs non
diabétiques) a 3-4 ans (statistiquement significatif
mais non cliniquement significatif)

Limites de RS : faibles effectifs de certaines études,
facteurs confondants, hétérogénéité des études (...)

O Pas de démonstration dans la
littérature d’'une augmentation
significative du risque d’échec
implantaire chez les diabétiques

O En cas de diabéte non contrélé,
le patient est encouragé a
prendre des mesures pour
I'améliorer et le traitement
implantaire peut étre repoussé

O Fréquence de maintenance
parodontale a adapter chez ces
patients
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Figure6:Fact eurs de risque dobé@dbdmben ciempldarstsafaiblarniveau ne preaeisdienti- e /
fique

Absence d’association/faible niveau de preuve scientifique

Facteur de risque Principales données de la littérature Conclusion

QO Données non suffisantes pour

* Antihypertenseurs : pas de conclusion possible (une conclure sur une association au
étude) risque d’El
Traitement ’ ;‘;'PNS(;C'”q,et‘;des "E)a; p:‘(’): [El' ;"‘ZPZP‘;';TS e Q Il peut étre recommandé de
. : deux études — =2, ,42-2,88], pour I sya s
I rendre en considération une
médicamenteux mais forte hétérogénéité P

prise d’ISRS ainsi que d'autres

i * ISRS : cing études — RR = 3,73 [1,85-7,52] p = 0,0002 ) R
(anﬂhypertenseurs' ¢ Limites : design majoritairement rétrospectif, facteurs pour établir le
AINS, IPP, ISRS) hétérogénéité, pour les ISRS, une étude sur cing pronostic global des
retrouve une différence significative avec un nombre thérapeutiques
d’évenement faible sur un suivi de 6 mois implantoportées, notamment

chez les personnes agées

Données concernant sur le VIH (2 RS) :
¢ Pas d’augmentation du TEI chez les patients VIH-

Q Il n‘apparait pas de majoration

positifs dont la majorité étaient immunologiquement du risque d'échec implantaire
; q chez les patients VIH
Immunodépression stables - , - \ pat
) s *  Taux de survie implantaire moyen de 95,39 % (suivi immunologiquement stables
(VIH, patients greffés...) moyen de 2,8 ans) Q Dans les autres situations :
Données chez les patients greffés (1 RS) : analyse au cas par cas du

* Pas de différence dans le taux de survie implantaire

. r rapport bénéfice/risque
(greffés vs non greffés)

O Les pathologies générales
étudiées ne semblent pas

»  Absence d’augmentation du risque d’échec interférer avec la survie
implantaire dans la littérature pour : lichen plan oral, implantaire
. syndromg de Gouger?t—Sjégren, scl‘érodermie, Q chez les patients en surpoids ou
Autres pathologies polyérthnte rhumato@e,’ les mal?dles présentant une obésité, il peut
générales étudiées cardiovasculaires (antécédents d'IM, IC, étre recommandé une
athérosclérose), pathologies thyroidiennes. ) X
dans la littérature ¢ Patients en situation d’obésité : pas d’influence sur fr‘equence plus importante des
I’échec implantaire mais effet sur les indicateurs de séances de maintenance en
santé péri-implantaire (perte osseuse marginale, raison de l'état inflammatoire
profondeur de sondage et saignement au sondage) chronique de faible intensité,

afin de prévenir les
complications biologiques

QO Un age avancé ne représente
pas un facteur de risque d'échec
implantaire et il n'existerait pas

* Personnes agées : TSI autour de 95 %, a 5 ans formellement d‘age limite aux
(valeurs équivalentes a celles retrouvées en thérapeutiquesimplantoportées
population générale) ) Q Pour I'age minimum, la période

* Age minimum :il varie de 15 a 21 ans, selon les de croissance doit idéalement

Age du patient ublications. Risque de mauvais positionnement de o - R .
g P e . Weq i ) étre terminée et |'os doit avoir

I"implant lié aux mouvements des dents adjacentes | o,

lors de la croissance faciale et des machoires un V_o ume et une maturite

(recommandations) suffisante

Q Possibilité de prise en charge
chez les enfants ayant des
agénésies multiplesliées a une
maladie rare
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Figure7:Facteurs de ri sque dpmo8sibleassociatop/faibla niveaurde preuve scientifique

Possible association/niveau faible de preuve scientifique

Facteur de risque Principales données de la littérature Conclusion

QO Uévaluation préalable recherche
ce type de parafonctions
(interrogatoire, examen
clinique)

O Tendance a plus de risque de
complications mécaniques chez
les bruxomanes par rapport aux
non bruxomanes

QO Pas de conclusion possible sur le
taux d’infections
postopératoires et de perte
osseuse marginale, en I'absence
de données

O Prise en charge des
parafonctions +++ (TCC,
notamment), utilisation
d’implants longs et de grand
diametre, augmentationde la
période de cicatrisation, mise en
charge différée, emploi de
gouttiére occlusale (...)

O Mise en place d’un suivi adapté

* Résultats contradictoires entre les deux RS sur
les relations entre bruxisme et complications
implantaires biologiques et mécaniques

Fortes limites méthodologiques : aucune étude
incluse dans les revues congue spécifiquement
pour I'analyse du facteur bruxisme, séries de cas
rétrospectives, pas de criteres précis pour la
définition du bruxisme, effectifs faibles de
patients dans les études et fréquence faible des
évenements

Bruxisme

Au t ot al critidquédel all y slei tt ®r at ure ®tudi ant doé®ver
|l ogi e g®n®rale, traitement m®di camenteuxeé) e
association positive avec une présomption scientifique (c 6 eaglti r e exi st ence
mais avec quelques limites quant a la qualité méthodologique des études incluses) entre trois fac-
teurset | 6®chec: i mplantaire
un antécédent de radiothérapie cervico-faciale:1 a r ®al i sati on doicasp
patients est ass 6impl@mires etlpslaltematived tliécapeaticues sont a
considérer®s ;
un tabagisme:il exi ste une majoration de | 6®chec
rapport a des patients non-fumeurs ( © ni v e a u budco-tentgire idemteue) et un se-
vrage tabagique est conseillé avant une prise en charge implanto-prothétique ; en cas de
r®al i sation déi mplants chez ces pati ent scf
volet IlI) ;
une mal adi e parodontale active ou non st a
implantaire, et toute prise en charge implanto-prothétique est systématiguement précédée
dobune mise en c onAlnatiermdsppad pokdilnende eohckire sur les pa-
tients stabilisés ayant un antécédent de maladie parodontale.

13 |es cas de reconstitutions maxillo-faciales complexes par des équipes spécialisées, aprés une radiothérapie et une chirurgie
doex®r se 0% des i mpl ant s ,nkeentterd pas dass legazne descadhapitra. r e ut i | i s ®s
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S6il nbéa pas ®t ® d®montr®, suite “ |l b6danalyse
dans une indication b®nigne (o0ost®oporose not ¢
prise en compte ( r cfsupaeDednénesche® lepatientsaliabétiques, la litté-
rature nbéba pas permis de mettre en ®vidence
ces patients par rapport a des patients non diabétiques, mais en cas de diabéte non contr6lé, le
patient est encourag® ~ prendre des mesures |
repousseé (cf. supra).

I n 6iappspdans la littérature analysée (de faible niveau de preuve scientifique) de majoration
dur i sque do ®c hmoorles autpes facredrsaétudiés (traitements médicamenteux ayant un
effet sur le métabolisme osseux de type AINS, certains antihypertenseurs, IPP, ISRS, certaines
pathologies générales de type auto-immunes, pat hol ogies cardiaques
giquement stables et age avancé du patient). Certains experts ont suggéré gue les pathologies thy-
roidiennes et que les déficits séveres en vitamine D pouvaient représenter un facteur de risque
déo®chec i.mplantaire

Déapr s | anl i©Ogte®raatamnmrce®, ne semble pas repr ®se
plantaire et il n 6dedxC gset el ipmaist ef opromuer| |reGmplantcpatée.
Aucun consensus nbdba perminsidded@f®mworrun ©Ogay
cement des dents naturelles par rapport ° de

néanmoins étre idéalement terminée avec un os suffisamment mature avec une densité suffisante.

Lo®val uation pr®al able du patient n®cessite ¢«
le risque de complications mécaniques, méme si les résultats de la littérature sont contradictoires et
de niveau de preuve faible.

Il peut étre néanmoins recommandéd 6 appr ®hre nadresembl|l e de facteur
ri sque do®chec i mplantaire pour ®t arbplantaportées, ngp
t amment | a mai tr i s-dentare et la 6dopémtion du @atidntuen matiere de suivi
thérapeutique (cf. volet Il - maintenance).

2.1.2.3. Evaluation de la capacité de coopération du patient et cas particu-
lier des patients présentant des troubles neuro psychiatriques ou
un handicap

Le traitement implanto-prothétique est une thérapeutique qui peut étre longue et complexe et qui né-

cessite une implication du patient sur |l e | ong te
damentale.

Cette coopération du patient peut étre plus difficile a obtenir chez certains patients; i | sdéagi t de
ayant des pathologies psychiatriques ( schi zophr ®ni e, psychose, d®press
ment ale (maladie d6Al zhei mer, d®menceé), des pati e
ment , un handicap physiqgue et/ ou psychique (type
(h®vr ose, hyst ®rie, troubles obsessinonnel sé) ainsi
La synth se de | a |itt®rature retrouv®e ~ |1 06issue

en annexe 5, avec en complément la description détaillée des revues systématiques analysées, du
consensus report de 2014 de Spanish Society of Odontology for the Handicapped and Special Patients
et de la publication de De Bruyn et al. (2019).
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Les principaux commentaires effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre
sont les suivants (cf. annexe 8 pour le compte-rendu in extenso) :

Les patients fragiles psychologiqguement ou les patients psychiatriques ne doivent pas étre
exclus de cette option thérapeutique, et le rapport bénéfice/risque doit étre considéré entre
un risque doé®chec I mplant ai r e etdes bénéliceuquipaur
raient étre apportés par les traitements implanto-prothétiques (amélioration de la qualité de
vie gr ©ce ° | a psothesb anlovibke aamplétenpardiés implants). Aussi, les

désirs de ces patients sont a prendre en compte et i | est n®cessaire

du traitement a leur pathologie.

Les schémas ci-dessous présentent les principaux éléments issus de la littérature surl 6 ® v al uat i o

la coopération du patient (Figure 8), | 6 ®v al uati on

t h®r apeutique

at

conduite a tenir avec des patients présentant des troubles neuropsychiatriques ou un handicap (Figure
9) ainsi que dans le cas des patients ayant un syndrome de Down (Figure 10), en raison de la dispo-

nibilité de littérature spécifiqgue concernant ce théme.

Figure 8 : Evaluation de la capacité de coopération du patient

Compréhension des
différentes interventions

Assiduité aux rendez vous

Evaluation de la capacité de coopération du patient

Suivi thérapeutique

Medification des habitudes
de vie (tabac, hygiéne bucco-
dentaire...)

HAS Phise en charge implanto-pr ot h®t i que de

| Ro®abre A0R%Z me nt Vol et

36

e



Figure 9 : Cas des patients présentant des troubles neuropsychiatriques ou un handicap

Selon le trouble,

- le praticien peut étre confronté a :

situations de fragilité sociale (isolement, précarité, chémage...)

alimentation moins équilibrée

moins bonne hygiéne bucco-dentaire

plus grande exposition a des facteurs de risque comportementaux

(tabagisme, alcoolisme, toxicomanie...)

» non recours aux soins, évitement

» performances altérées (mastication, HBD)

Prise en charge plus complexe :

» évaluation clinique : verbalisation et interrogatoire difficiles, attentes
irréalistes

» prise en charge au fauteuil difficile : opposition du patient,
agitation/mouvements pendant I'examen, altérations des perceptions et
notamment de la douleur

B difficultés pratiques : accés au cabinet dentaire (perte d’autonomie), ...

YV V

v

‘7

Conduite a tenir

O Evaluation des troubles en concertation avec le médecin traitant

O Prise en compte des effets indésirables des médicaments (psychotropes, neuroleptiques...) :
hyposialie, retard de cicatrisation, hypertrophie gingivale

Q Evaluation de la faisabilité de la prise en charge : considérer néanmoins le bénéfice potentiel
(stabilisation d’'une PAC, amélioration des conditions d’alimentation et des relations sociales...)

U Entretien avec les aidants/I'entourage : comportement du patient, aspects pratiques
(organisation des rendez-vous, accompagnement ...), assistance du patient aux différentes
étapes thérapeutiques, suivi et dans sa vie quotidienne (HBD, entretien des prothéses)

U Prise en charge déterminée au cas par cas, avec différentes méthodes spécifiques au trouble
(adaptations pédagogiques, sédation...)

O Possibilité de prise en charge par une équipe spécialisée
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Figure 10 : Cas des patients ayant un syndrome de Down

Faible niveau de preuve scientifique

Principales données de la littérature Conséquences/préconisations

U Patients souvent édentés partiellement ou
complétement

U Existence de facteurs de risque susceptibles
d‘affecter l'ostéointégration et d’induire des
complications précoces et/ou tardives au niveau
implantaire

U Taux de survie implantaire plus faible qu'en
population générale mais niveau de preuve faible
des études

O Il peut étre pertinent de proposer des traitements
implanto-prothétiques afin d'améliorer le confort
masticatoire et la qualité de vie orale, notamment
par rapport a des approches amovibles

[ Sélection rigoureuse des patients (cf. supra)

Patients pouvant présenter

Au niveau général : diabéte, cicatrisation retardée,
altération du systéme immunitaire (...)

Au niveau bucco-dentaire : agénésies multiples,
macroglossie, bruxisme, moins bon contrdle de
plaque, plus forte prévalence de gingivites ou
parodontites, pression excessive de la langue (...)
Taux de survie autour de 75-79 % (2 RS) (nombre
faible de patients, pas de groupe controle, études
rétrospectives)

Autotal,l6 ®val uati on de | a capacit® de code®ratploa
l uation pr®t h®r apeutique; polursbagnsembl| d®tpx

tients seront capables de supporter les interventions au fauteuil, pourrontrespe ct er | 6 a ¢
rendez-vous pour les séances de prise en charge thérapeutique et de suivi post-thérapeutique (cf.

volet Il - Maintenance), pourront comprendre les différentes interventions et leur implication dans

leur vie quotidienne (hygiéne bucco-dentaire, entretien des prothéses, respect des consignes du

praticiené)

Chez les patients présentant un trouble neuropsychiatrique ou un handicap, selon la pathologie
(type, sévérité), | 6 ®v a lpar & fpraticien doit prendre en compte des éléments spécifiques pour
déterminer la possibilité de prise en charge, notamment les aspects pratigues etl a pr ®s e
dants en mesure de les accompagner a toutes les étapes thérapeutiques.

La réhabilitation implantoportée peut néanmoins étre considérée comme une option thérapeutique
appropriéce,en r ai son des b®n®fices potent i edualtédewie,e

commeuneam®l i orati on des c¢ o (vid une meillewse sd daaliil mesmtt a
thése amovible, par exemple) et des relations sociales (aspect esthétique) , avec | a
suivi adapté.

A contrario,] 6 ®val uation de | a capacit® de co0o0p®ruad
thérapeutique implantoportée pour|l e tr ai t ®chent ethé ot ,kebdcasde msd en
®vi demoerdéque i mportant do®chec de |l a prise

Au total, cette démarche permet dé e x c les pagents chez qui la procédure implan-
taire présente un risque médical substantiel (2.1.2.1), augmente de fagon importante
l e risque do®cli2edk.2),iomfed matienta ayané un risque avéré de non-
coopérationetd dabandon du(20.23.i t ement
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2124. Evaluatiuomeddo® ®ments |débordre g®n®r a

La r®daction de ce chapitre s 0e sdeuxbeass®ystérsatiques (55, 403)g Ipyosua dtd all d e

autitane)et doéune r ec obomepratigue (2%.n de

Dapr s cett e autres élémemstpauvent étrapdis encomptel or s de | 6 ®val ua
thérapeutique :
le praticien effectue des observations générales sur le patient, notamment, sa morphologie,
sa stature, son élocution, sa personnalité e t s @itlt emaiiton ° so;n apparenc
une analyse nutritionnelle peut étre utle, n ot amment dans | es sitwuatio
tionnelle (édentement important non compensé, prothéses non adéquates), afin de mesurer
| 6i mpact des dysfonctions masticatoires sur | a
post-thérapeutique et les éventuelles améliorations suite a la réhabilitation prothétique ;
bien que rare et peu étudiée, une éventuelle allergie au titane et/ou a ses alliages doit étre
piscen compte d s |l e stade do®val uwdle questiomair®t h ®r :
sur doé®ventuels r®actions " des m®taux (notion
via la présence de prothéses a base de titane (prothéses orthopédiques notamment) ; les don-
n®es de |l a |itt®rature concernant | o6allergie au

prothétique sont disponibles en annexe 5.

Aucun commentaire particul i er n 0 aesdffé®ntsaéjéroents. ®

Au total, des observations générales sur le patient, une analyse nutritionnelle ainsi que | 6 e x i
doéun tadrlreaign que, not amment aux éval@ation duxpatient, daaslen
cadre doéune pri seprahdtiguehar ge I mpl anto

2.1.3. Evaluation bucco-dentaire

La r®daction de ce chapitre s 0e shuitrdcensn@elatians de bdnrie pratigue y4s1d,2&t | a

25,107-109, 121),d 6 u nded @ it n e c o ngssurgnee (E31)e@tdle quatrea vi s d & ewesgénéraes (43, 58, 70,
100).

Ces documents montrent que, schématiquement, cette évaluation comprend un entretien avec le pa-
tient, un examen clinique et des examens complémentaires (radiologie, photographies, modeles
d 6 ®t etgernet de poser un diagnostic. Cette démarche doit englober tous les éléments pouvant
exercer une influence sur la conception et la réalisation du plan de traitement.

Il estanoterquela d®mar che i mplantaire est ax®e sur
édentement et les considérations prothétiques sont prises en compte a tous les stades de la prise en
charge, not amment | ors de | a phashasedhaurgdleada place-
ment des implants.

2.1.3.1. Entretien avec le patient
Lorsdeldbentreti en a,saanlalitératyreaanalyséa, 16 a n a | eg angcédents person-

nels de pathologies et de traitements bucco-dentaires, des habit ude s-dentard) geg i

suivi (fréequence des consultations) ainsi que les antécédents familiaux, notamment de parodontite, en

cati

raison du caractére familial de cette pathologie, permetd 6 ® val uer | e profil de r
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Cdbest ®aaul emeaimrsetich gue pelvent étre déterminés le niveau de motivation du patient,

sa coopération, son degré de compréhension (cf. supra), sa compliance!, sa capacittas 6 i mpl i quer
asbengager dans |etcontplexa (phasemhérurdicald, mhasg de temporisation et phase
prothétique) et a respecter les nombreux rendez-vous ainsi que le suivi post-thérapeutique (mainte-

nance professionnelle et personnelle), notamment dans les situations de précarité, de handicap et

chez les personnes agées, plus largement dans les situations de dépendance et de perte de capacité

physique et/ou intellectuelle (cf. supra).

Unentretenor i ent ® per met aus s desHhabitodes para-fandtennellés @ovurisqne, e r
grincement dasdaddantduss éejpertedentaire,qui sont 7 consi d®rer
une thérapeutigue implantaire.

Aucun commentaire particulier néa ®t® ajout ®

Au t oentretlen, étdpé® essentielle et systématique, permet de recueillir des informations médi-
cales et bucco-dentaires sur le patient ainsi que d 6 e s tsa mogvation, sa capacité de coopération
et ses attentes (cf. Figure 11).

2.1.3.2. Examen clinique

L6 examen exb-ietrendg-buecal prend en compte les éléments suivants, dans | e cadr

réflexion sur un projet implanto-prothétique,lesaut r es modal i t ®s di agnostique
tion du cas clinique (imagerie, autres procédures) sont déterminéesau cour s de | 6exam
préliminaire.

Lbexamen permet ®gal ement | 6o0bjeatetien(vd ri @fno et icemd &
Les éléments cités ci-dessous pour certains fontparti e de | 6examen gl obal

d 6 a u tsaonepus importants / spécifigues en implantologie ; il est possible de citer de facon
non exhaustive :

Au niveau exo-buccal :

inspection générale (face, profil) : symétrie, téguments, lésions cutanées, anomalies dans le

sens transversal et antéro-postérieur ;

palpation : douleurs diffuses ou localisées, auscultation des articulations temporo-mandibu-

laires (ATM), tissus sous-jacents (sous-cutané, musculaire, ganglionnaire, tuméfaction), sensi-

bilité ;

mesure des mouvements mandibulaires (amplitude et accidents de trajectoires) : ouver-
ture/fermeture, diduction droite et gauche, propulsion ;

lalignedusourireaf i n do®valuer | 6exposition dgngivaepl | et
une ligne de sourire basse représente un cas plus favorable par rapport a une ligne de sourire

haute qui découvre une partie ou la totalité du parodonte (visualisation de la limite dent-gencive)

ou la gestion des proportions dents-gencive (ou fausse gencive) est plus rigoureuse ;

dynamique labiale, af i n de d®terminer | a typologie du s
dents, de la gencive et des lignes de transition.

bservance du patient concernnaret cleegudonséiulis egt

14 La compliance correspond ~ 0
®es par | e praticien (m®dicaments, proc®dures d:

| 6
que des prescriptionse f f ect u
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Au niveau endo buccal :

éval uati on de | -ddntpitei le faceurlzlé dansda réussite des traitements im-
plantaires est le maintien des tissus parodontaux et péri-implantaires en bonne santé ; en effet,

| 6accumul ati on de pl aque deniaanproeessassnflamsatoge; e pt i |
des complications biologiques de type mucosite et/ou péri-implantite et un possible échec im-
plantaire.La r ®p onse aux instructions doéhygi ne oral e
i nf |l ammadst égalemé&nt a considérer ;

examen des lévres et muqueuses : pour les levres : état, tonus musculaire labial, freins (pou-
vant influer sur la position des incisives), et pour les muqueuses : état, ostiums ;

examen de la salive : qualité et quantité ;

examen de la langue (face dorsale et ventrale) : aspect de la muqueuse, position au repos et
en fonction, empreintes dentaires sur les bords (dysfonction), texture et volume ;

examen dentaire :

dents restantes : état (statut parodontal, présence de |ésions carieuses, obturations non
adapt ®esé) et pr ono s téventueflementien sas adesupgorn dseexmét i v e
duit).lle st “ pr ®xstesles contpintdsied matiere de distance interproximale entre
dentetimplantet entre deux i mplants, afin dbéobtenir
vol ume d o6 o sttarst péoensgilie aunixeau interproximal pour compenser la perte de
vascularisation desmodontale ;

dents absentes / édentement : localisation, étendue (longueur et hauteur) ;

examen parodontal : une bonne santé parodontale est requise pour une prise en charge im-
planto-prothétique : pour rappel , | a AAPe(t36) pméase dua tes signes d e |
déune bonne samdnt® daodradbdsemtcel ede poches saigne-odont
ment au sondage « minimal », une absence de gingivite, des dépbts en quantité « minimale »

(plaque et tartre) et une absence de perte osseuse active. Pour information, 16 e x amen par od
tal détailléestdi sponi bl e dans | edelaldASper 20d@®wsalrudtbiacrs a
parodontal (136).

Le pronostic par odont doit étrd apprécit afin lesprogrammer ded exr ¢ a d e
tractions préventives de dents ayant un mauvais pronostic (support alvéolaire compromis). L 6 i n -
fluence des maladies parodontales sur les résultats implantaires est analysée dans le

chapitre 2.1.2.2 ;

examen des tissus mous : leurs caractéristiques peuvent influencer la réponse cicatricielle ou

la nécessité de chirurgie muco-gingivale péri-implantaire ; il faut apprécier la qualité des tissus

(sains ou pathologiques), le biotype gingival (fin, modéré, épais), le niveau de kératinisation,
notamment des potentiels sites implantaires, | a pr ®s ence de ;tescaotés f | o
ristiques des tissus mous peuvent contre-indiquer temporairement la réhabilitation implantaire

(maladie active/non stabilisée) ou orienterv er s une strat ®g;ie ddam®nage
recherche de lésions évocatrices de parafonctions:i | est p os sdure bcelusalee c it
(attrition)o u | a p r aBfsaetions™®e Codo@rnant les parafonctions de type bruxisme, grin-

c e me nt, le (is§ue de complications mécaniques serait majoré (fracture prothétique, sur-
charge au ni v dch analybede labtiératyrd cadedsous). L 6 i n f dubeuxistme

sur les résultats implantaires est présentée dans le chapitre 2.1.2.2 ;

L dabfraction fait partie des | @Heisocaractéise pavunedésibnaetype encoche aimiveauu s e s ( |
cervical. Elle serait le résultat de microfractures, amélaire et dentinaire, a la jonction amélo-cémentaire. L0 ®t i cdrai lg pré&sence
de forces de mastication excessives ou de parafonctions.
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forme des arcades : la forme des arcades (U ou V) est importante a considérer (notamment

en cas de réhabilitation par PACIR (cf. volet Il) ;

évaluationde | 6espace pconrhe®pagmue °~ | despace qui ser
supra-implantaire ;

analyse occlusale : statique et dynamique pour la détection des interférences ou anomalies ;
examendutissuosseux:l or s de | 6exdmermn mplriemidq U en®phalogie at i o
des crétes osseuses, le volume palpable (largeur et hauteur), doé®vent yroitaremedt®f a ut
des résorption post-extractionnelles ;

étudedesfact eur s d 6 ehirgroicale nelleccomprend! 6 ®v a | u auvertarenbucd e | 6
cale, de la musculature des tissus oraux, de la taille de la langue, du tonus musculaire, de la

pr ®s e n créflexd awséeux ainsi que de la coopération globale du patient et de son niveau

d 6 a n x ell@per®et ainsi de déterminer le degré de difficulté, voire la faisabilité des interven-

tions ;

étude des facteurs esthétigues, notamment en cas de réhabilitation sur le secteur antérieur :

Il 6@ bhcon-u une grille pour | 6 @aibdel modétéjéteve)atlea r i S (
douze criteres, notamment| 6 ®t at de sant®, | a |igne ;du souri |
considérations orthodontiques :vial 6 anal yse de | despace disponick
et angulation des racines adjacentes, ilestpossibled 6 e f f ect uer un traitemen
de cr ®er un espace opti mal pour | a mise en pl ac

Le praticien peut prendre des photographies intraorales et extraorales du patient. Les photogra-

phies intraorales permettentd e comp | ®t er | 0 etxda coaservecdars feidassiee du
patient | es ® ®ments dleutdé@®hval deéenbs Lespomgdphbiesme n sl &
extraoralesf our ni ssent des vues du patient sous diff ®re
de |l a forme et sym®trie du visage, du degr® dbéexpl
la ligne du sourire, | a prodes dertspla corddor bbcoat ed lesizonesi s i f
déam®l i oration esth®ti que posmtéghldmers de falteedss cariparai-o g r a f
sons entre le début et la fin du traitement, de jouer un rble didactique pour le patient et servir de support

de communication et de discussion.

lLbanal yse de ces deux ®I| ®enmairesa exdmemdin®oeePmbrenattaiasi de uc c o
faire un diagnostic étiologique (perte dentaire en raisomédh@auwnt ®c:
ri sque carieuxé) afin de comprendre | es causes de:
rations mises en place. Cela nécessite un diagnostic des pathologies et une évaluation du processus

ayant entrainé le besoin en soins restaurateurs et prothétiques. Ainsiavant ddéenvi sager u
(notamment implanto-prothétique), le traitement de la cause des pathologies bucco-dentaires est en-

trepris, sipossible. En déautres termes, une des cestladdmpréhemas du
sion et la prise en compte des facteurs étiologiques des pathologies bucco-dentaires préexistantes,
notamment en ce qui concerne les pertes dentaires (causes parodontales, endodontiques, parafonc-
tionnellesé ) .

Le schéma (Figure11)cid essous synt h®t i seetretiereasec ®@paement sied ¢ 6le& a
cliniqgue pour {déntRireeeh se ddasantosur la btteratureoanalysée.
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Figure 11 : Evaluation bucco-dentaire (entretien avec le patient et examen clinique)

Evaluation bucco-dentaire

U Antécédents personnels pathologies et traitements bucco-dentaires
O Antécédents familiaux (parodontite +++)

U Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire

] Habitudes parafonctionnelles (bruxisme...)

[ Suivi (fréquence des consultations)

O Coopération, motivation, compliance, degré d’anxiété

Entretien

Examen clinique

QO Inspection générale

Q Palpation

Examen endo-buccal 0 Mesure des mouvements mandibulaires

Q) Ligne du sourire (exposition des collets gingivaux)
O Dynamique labiale

O Evaluation de I'hygiéne bucco-dentaire : indice de plaque
O Examen des lévres et des muqueuses
O Examen de la salive
QO Examen de la langue
O Examen dentaire
U Dents restantes (état, pronostic, distance interproximale)
O Dents absentes/édentement (localisation, étendue)
O Examen parodontal : état de santé parodontal/pathologique, pronostic
parodontal
0 Examen des tissus mous : qualité/quantité gencive kératinisée, crétes
Examen exo-buccal flottantes
0 Lésions évocatrices de parafonctions : usure occlusale, abfraction (...)
O Forme des arcades: Uou V
O Espace prothétique
O Analyse occlusale
O Tissu osseux : morphologie des crétes osseuses, volume palpable,
éventuels défauts (...)
O Facteurs d'ergonomie chirurgicale : ouverture buccale, taille de la langue,
tonus musculaire, réflexe nauséeux
O Facteurs esthétiques : risque esthétique (faible, modéré, élevé)
[ Considérations orthodontiques: espace disponible, position des dents (...)

A

Aucun commentaire particulier ndéa ®t ® ajout ®

Au total, | 6 e x a me n bucdo-demtaire ase systématique lors de toute prise en charge bucco-

dentaire ; S i | 6i mpl antol ogi e est une cetetamenrclinigue doit

notamment évaluer la ligne du sourire (en cas de restaurations antérieures), la distance interproxi-

male (pour une éventuelle restauration par prothése unitaire fixée supra-implantaire), la morphologie

osseuse, la qualité et la quantité de gencive ainsique desf act eur s d o6 er g o.nJoar
|l iste type do®Iestipréserntés enFiguwexlh mi ner

2.1.3.3. Examen radiographique préimplantaire

Les principales recommandations concernant les examens radiologiques en odonto-stomatologie aux-
quelles se référer sont le guide des indications et des procédures des examens radiologiques en
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odonto-stomatologie (137),1 e r apport do®v al de&atHASde 200%sarHhartamnbgoag i g u e

phie volumique a faisceau conique de la face (TVFC) (ou « cone beam computerized tomography »
(CBCT) en anglais) (73), le rapport de la Commission européenne de 2012 sur le CBCT (52), le docu-

mentdelaCo mmi ssi on des di s p dssociatiorf dentare@rdnicaisa dexX2018 @8) ¢t 6

plus récemment le guide de la Faculty of General Dental Practice de 2018 (64) ; la rédaction de ce
chapitre se base sur une synthese de ces documents.

llestpréciséequ b6un examen radiologique dans | e cadre dbéun
préopératoire, dans le cadre de la sélection du patient et de la stratégie opératoire (137) (@i nsi qu 6 €
per- et postopératoire pour le monitoring...).
La r®alisati omitakt@aumesii madgérila fin dstrecommandée afie nt p
do®valuer | e ni v eupourd étre Ltilsé sommearéfégence, ainsi que la connexion
des composants implantaires. Un suivi radiologique systématique devra étre planifié afin de vérifier la
stabilité du niveau osseuxa i n s i gubdben cas de signes cliniques ®v
deur de poche péri-implantaire, saignement spontané ou provoqué, mobilité,7 d = m(eé Jcf. volet IlI).
Les examens radiographiques (panoramique, radiographies rétro-alvéolaires, TVFCé ) peuvent étre
employés (20) :
dans le cadre du diagnostic global (examen de débrouillage), parodontal, restaurateur (ca-
ries, perte de substance), endodontique (présence de Iésions apicales), chirurgical (racines ré-
siduelles, présence de kystes, abces, tumeurs é ) ;
da n s vdluati®n des sites implantaires ;
pour la détermination du volume osseux disponible (hauteur, épaisseur, densité ; os corti-
cal, os trabéculaire), e t l a n®cessit® douwréimplantaiiet e me nt chiru
af i n do ®v attuctees ada®miques a prendre en compte lors de la planification
chirurgicale : sinus maxillaire (plancher, septum, parois, présence de pathologies), cavité na-
sale, plancher nasal, foramen incisif, canal mandibulaire inférieur et nerf alvéolaire inférieur,
boucle antérieure, nerf et foramen mentonnier ( €.)
Les images radiographiques permettent également de quantifierl es di mensi ons et doe
sures. Ceci est possible avec les radiographies rétro-alvéolaires (si prise avec un angulateur)?®.
Le choix des examens doi ma gesfadtears infloendarit la détisioedusype c a s
de radiographie sont présentés dans le Tableau 4 ci-dessous.
Tableau 4 : Facteurs de décision du type de radiographie a effectuer en implantologie
Examen clinique
Nombre et position des implants
|l mportance doéidenti fi er Préventiondes lésions lorsde laprocédure chirurgicale
miques
Exposition aux rayonnements ionisants Choix des examens les moins exposants possibles, avec prise en
compte du rapport bénéfice/risque
Di sponibilit® et co%t d
Expérience du praticien Imageriebi-ou tri di mensi onnell e, selc
®M°me si elles sont | imit®es dans | eur capacit® ~ visualirser | 6e

inférieur et le sinus maxillaire).
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Pour rappel, les deux principes de radioprotection applicables aux patients dans le domaine de
la radiologie sont :

lajustification : tout examen doit étre justifie,c 6 eagdti r e que | 6i ndication d
cette justification emdrrmetl ed & tna® liicre ldee rl pxarm
en mati re doexposi ibnisants (adiacleXx’.1333-52a@ horde Codenld lassanté
publique) ;

| 6opti mi slad o ojnedélivrér fa dosesla plugifable possible tout en ayant une qualité

ddéi mage compatible avec | 6obt ent,iconime chentiohnéi nf or

d a n article R.1333-57 du Code de la santé publique.

L6i mageri e bi diymeenhepantomaogeamrhesou radiographie rétro-alvéolaire (par télé-
radiographie intra-buccale!’, afin de standardiser les clichés), pourra étre suffisante pour des cas
simples, i.,e.e n | 6 a b d&atle anatomique, de volume osseux suffisant et si aucun aménage-
me nt 0SsSeux OU muqgu e(ohikurgie préimplantaired et esiscasaéiémeats sont éva-
luables par ces examens. Elle permet également une sélection des patients pouvant bénéficier avec

profit déun examen par i magerie sectl3®nnell e dans
L6i mageri e tr i @dypenT®FCsou tomodemsditométrie) n 6 e st | a meaen premie@al i s @
intention (137) ; le praticien évalue sa nécessitét s el on | dexamen c¢clinique, | es

les renseignements obtenus a partir des examens conventionnels.

Ce type doéi mageri e per met

déoappr®cier dans | es letissu agssepx, rorammetteguandcelsips c e
réduit ou en cas de défaut : hauteur, largeur, topographie, orientation et forme des crétes,
densité ;

de valider le choix des sites implantaires en fonction des conditions anatomiques (architec-

ture osseuse) et des contraintes esthétiques, fonctionnelles et biomécaniques ;

de visualiser les zones anatomiques a risque, afin de prévenir le risque de lésion peropéra-

toire ;

doi denti fier | e s saménagememt® tisswdagreést a n t des

doaider dans |l a simulation du projet propgolwr®t i gt
la TVFC), c 6 eadlite dans la détermination du positionnement du (des) implant(s) et la visua-

lisation des rapports anatomiques, vial a mi se en place dobéun guide r
sition et | d6analyse des (M ich®s avec |l e guide ¢

De facon générale, la TVFC est indiqguée en odontostomatologie lorsque les informations fournies par
la clinique et la radiologie bidimensionnelle ne sont pas suffisamment contributives au diagnostic et a
l a th®rapeutique et quobéune image tridimensionnel]l e

N.B : Il est a noter que selon la complexité du cas, les démarches conventionnelles, s ans ut i | i se
gerie tridimensionnelle, demeurent pertinentes (cf. infra).

Les recommandations pour le diagnostic préimplantaire sont mentionnées dans le guide radiologique

de la HAS de 2006 (137), avec, pour les différentes localisationset sel on | e t yyne do®
précision de la technique standard a employer, les situations ou utiliser une imagerie sectionnelle et

les alternatives disponibles.

17 Avec la technique des plans parallélesqui n®cessite | ofuitlimi dans oche sl bwon iotrit@mre st ric
le film et le rayon directeur et avec une distance foyer-sujet > 40 cm.
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Pour la TVFC, les indications sont préciséesdansler apport do®val uadelabASde ec hn
2009 (73), le rapport de la Commission européenne de 2012 (52) et le document de la Commission
des di sposi t i Associaigdéntaiee francaiseede 20G5 (18).

Plus récemment, le guide de la FGDP de 2018 (64) sur les criteres de sélection des examens en
radiographie dentaire traitedel 6 i mpl ant ol ogi e.

Une synthese des principaux examens d 6 i ma glisponileles en implantologie est présentée
dans le schéma (Figure 12) ci-dessous, avec les indications potentielles et les limites.

Il est possible de citer certaines techniques complémentaires, comme la radiographie occlusale et la
téléradiographie de profil latérale ; la tomodensitométrie est de moins en moins utilisée car supplantée
par la TVFC (Tableau5). L GalpRM do6i ndi cations en i mplantol ogi e

Figure1l2:Pr i nci paux examens doéi magerie en implantologie
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