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Introduction

A partir des années 1970, grace aux découvertes du professeur Branemark et de I'équipe
suédoise, I'implantologie a connu un réel essor, et fait désormais partie intégrante de notre
arsenal thérapeutique (1).

L’objectif principal des traitements implantaires est de remplacer les dents manquantes a
I'aide de dispositifs fixes (scellés ou vissés) ou amovibles (partiels ou complets).

Il a été clairement établi dans la littérature que, aprés un traitement par prothéses
implantaires fixes ou amovibles, la qualité de vie des patients était augmentée (2). En effet,
les protheses implantaires permettent non seulement d’améliorer I'esthétique du sourire et
la phonation, mais elles entrainent également une augmentation des capacités
masticatoires, ce qui pourrait corriger d’éventuels troubles de la nutrition (notamment chez
le patient édenté complet) (2).

Le traitement par implant dentaire est une thérapeutique fiable et durable avec un taux de
succes élevé. Cependant, il existe deux catégories de complications pouvant survenir apres
une thérapeutique implantaire (3) :
- Des complications d’ordre biologiques, qui se réferent aux tissus autour des implants.
- Des complications techniques, qui désignent les dommages mécaniques au niveau
des implants et des composants de suprastructures (pilier ou prothéese sur implant).

Pour éviter I'apparition de complications (biologiques ou mécaniques), le praticien doit
assurer des séances de maintenances régulieres afin de surveiller le maintien de la santé
péri-implantaire et de controler I'usure des différents éléments prothétique (4,5). Ces
rendez-vous de maintenace permettront de conserver ou de rétablir I'esthétique et la
fonction des protheéses sur implants.

Dans le cadre de ce travail de these, nous effectuerons tout d’abord un rappel sur les
différents types de protheses implantaires fixes ou amovibles, puis nous aborderons
I'attitude a adopter lors de l'apparition de complications mécaniques. Enfin, dans une
troisieme partie, nous proposerons des protocoles de maintenance prothétique spécifiques
pour chaque type de prothese sur implant, afin de prévenir I'apparition de complications.



I. Les différents types de protheses implantaires

Depuis la découverte de I'ostéointégration par le Professeur Branemark et son équipe (1),
les protheses sur implants, fixes ou amovibles, représentent une option thérapeutique fiable
pour réhabiliter tous types d’édentements, partiels ou complets (2).

1. Les prothéses fixes implanto-portées

1.1. Prothéses partielles fixes unitaires et plurales

L’utilisation d’un implant dentaire comme racine artificielle permet de réhabiliter différents
types d’édentements : les édentements unitaires antérieurs, les édentements unitaires
postérieurs, les édentements partiels pluraux, et les édentements complets unimaxillaires
ou bimaxillaires.

1.1.1. Edentement unitaire antérieur

Le traitement de I’édentement unitaire au niveau du secteur antérieur est un véritable
challenge. Diverses solutions thérapeutiques peuvent étre envisagées dans le cas d’un
édentement du secteur antérieur : fermeture des espaces par orthodontie, implantologie,
prothése amovible partielle en résine (PPA), prothése amovible partielle a plaque base
métallique, bridge collé, bridge conventionnel.

En respectant le principe d’économie tissulaire (Figure 1), la prothése sur implant est une
des thérapeutiques les moins mutilantes et répond au principe d’économie tissulaire
puisqu’elle ne nécessite pas de préparation des dents adjacentes.

Cette thérapeutique apporte une réponse a la fois esthétique et fonctionnelle notamment
dans le maintien de 'occlusion.

Moins
mutilant Plus mutilant
v v v v .
Orthodontie Implantologie Prothese Bridge Bridge Bridge

Avec un moyen d’ancrage
périphérique

Amovible Collé a ancrages coronaires
partiels

Figure 1 : Propositions thérapeutiques envisageables dans le cas d’un édentement unitaire
antérieur, classées de la plus conservatrice a la plus mutilante (d’apres Lopez. (6))



Le remplacement d’'une dent antérieure par un implant est considéré comme une modalité
de traitement fiable, avec un taux de survie de 93,33% a 15 ans et supérieur a celui d’un
bridge conventionnel (7). Les attentes au niveau esthétique sont importantes pour le
praticien mais également pour le patient. Cependant, la satisfaction varie entre ces deux
groupes. De nombreux articles ont évalué différents indices esthétiques d’une part au
niveau des tissus mous péri-implantaire (I'indice de papille, le pink esthetic score), et d’autre
part au niveau des couronnes sur implants. Il en ressort que les cliniciens sont toujours plus
critiques que les patients (8).

1.1.2. Edentement unitaire postérieur

Au niveau des secteurs postérieurs les restaurations implanto-portées ont un bon taux de
survie clinique 86,7% a 10 ans et les patients décrivent une bonne satisfaction a long terme
(9,10).

Toutefois, ces restaurations présentent un taux de succes inférieur a celui des restaurations
sur dents naturelles, qui est de 89,2% a 10 ans (10). Les complications les plus fréquentes
sont d’ordre mécanique (6). En effet les dents naturelles sont séparées de I'os par un
ligament alvéolo-dentaire, tandis que les implants ostéo-intégrés sont au contact direct de
I'os. En raison de 'absence de ligament parodontal et donc de récepteurs desmodontaux
autour des implants, les implants dentaires ne bénéficient pas du mécanisme protecteur lié
a la proprioception. Les restaurations implanto-portées sont donc plus sujettes a la
surcharge occlusale et aux complications mécaniques (9,11) (Figure 2).

La muqueuse péri-implantaire La Gencive
Epitélium buccal ,
péri-implantaire
Barriére épithéliale q ‘s Epithélium de jonction
Fibres conjonctives po= ==—=="""" Fibres conjonctives gingivales
G bkt —_— L
PrnT——— E s Epithélium gingival
3 S 05 alvéolaire
Os péri-implantaire ____ A -3 Ti ionctif
Tissus confonctif d R o
r} —  Cément
Interface ostéo- =7} 8 X "
intégrée — N Ligament alévodentaire

Figure 2 : Comparaison du systeme d’attache d’une dent naturelle et d’un implant (d’apreés
Bouchard et al. (12)



1.1.3. Edentement partiel plural

Dans le cas d’édentement plural I'objectif principal du traitement prothétique est de rétablir
la fonction masticatoire. En effet, une étude récente (13) a révélé que les sujets édentés
modifiaient leurs habitudes alimentaires en réduisant leur consommation de viande, de
fruits et de légumes, ce qui pouvait entrainer de graves problemes de santé, comme une
anorexie.

Pour répondre a cet objectif, plusieurs solutions prothétiques sont disponibles: bridges
conventionnels dans les cas d’édentements de petite étendue, protheses amovibles
partielles a plaque base résine ou a chassis métallique, protheses partielles amovibles
stabilisées par des implants, protheses partielles fixées sur implants.

Une publication (14) a comparé la mastication des patients édentés partiels en fonction du
type de réhabilitation prothétique : protheses partielles amovibles dento-portées, protheses
partielles amovibles stabilisées par des implants et protheses partielles fixées sur implants.
Cette étude a révélé une amélioration significative de la fonction masticatoire lorsque les
prothéses étaient supportées par des implants: les améliorations les plus importantes
étaient observées chez les sujets présentant des prothéeses fixées sur implants.

1.2. Prothéses complétes fixes implanto-portées

Les thérapeutiques implantaires ont été initialement développées afin de répondre a la
problématique de réhabilitation prothétique de I'édenté complet. En effet, a I'origine, les
écoles suédoises, en s’appuyant sur les travaux du Professeur Branemark, ont proposé des
restaurations compléetes sur implants appelées « Brigdes Toronto », supportées par 4 a 6
implants (15).

Pour pallier a un édentement total, il existe différentes options thérapeutiques qui peuvent
étre une prothése totale conventionnelle, une prothése totale amovible stabilisée par deux
ou quatre implants avec des attachements axiaux ou une barre de conjonction, ou enfin une
prothése totale fixée sur implants(16).

Contrairement aux autres situations cliniques, I'’édentement complet place le praticien dans
une situation totale de perte de reperes. Le choix de la restauration prothétique dépend de
différents parametres cliniques et peut induire des contraintes supplémentaires en termes
d’émergences implantaires.



Dans tous les cas l'utilisation d’implants dentaires dans le traitement de I'édenté complet
permettra d’une part d’améliorer la satisfaction du patient dans sa réhabilitation par
prothése complete, et d’autre part cela permettra la préservation du capital osseux (17). Les
prothéses complétes implanto-portées fixes ou amovibles améliorent donc
considérablement la qualité de vie des patients édentés comparativement aux prothéses
compléetes conventionnelles (16).

Le recours aux implants dentaires chez le patient édenté passe tout d’abord par la
réalisation d’une prothese compléte conventionnelle qui doit répondre aux critéres
esthétiques et fonctionnels et qui devra étre validée par le patient. Il existe deux types de
prothéses completes fixes implanto-portées qui pourront étre réalisées en fonction du degré
de résorption osseuse (18) : les prothéses fixes implanto-portées « sur pilotis » avec fausse
gencive et les bridges complets implantaires « conventionnels ».

1.2.1. Les protheses fixes implanto-portées « sur pilotis »

Historiquement la plus ancienne, la prothése « sur pilotis » (ou « prothése de Branemark »,
« restauration hybride ») (Figure 3) est supportée par quatre a six implants et est indiquée
dans les cas présentant un déficit tissulaire important. En effet, elle permet de compenser a
la fois la perte des dents et la perte des tissus parodontaux grace a la présence d’une fausse
gencive en résine ou en céramique.

Figure 3 : Vue clinique d’un bridge « sur pilotis » maxillaire (Photographie : Dr C. Mansuy)

Ce type de réhabilitation prothétique a largement fait ses preuves, puisque le taux de survie
prothétique a 10 ans est de 93,2% a la mandibule et 80,3% au maxillaire (19).



Dans le concept initial décrit par le professeur Branemark, le bridge sur pilotis comportait
(15,17) :
- La pose de quatre a six implants dans la zone interforaminale a la mandibule ou au
niveau du pré-maxillaire,
- Reliés par une prothese compléte fixe transvissée, en forme de U, constituée d’une
armature en or, sur laquelle étaient montées des dents en résine englobées dans une
fausse gencive en résine, et comportant des extensions postérieures en porte-a-faux.

Grace a I'évolution des biomatériaux et au développement de la CFAO (Conception et
Fabrication assistée par Ordinateur) (20), le protocole classique décrit par Branemark a
évolué :

- linclinaison des implants distaux grace au concept du all-on-four (21,22) permet de
réduire le nombre d’implants (quatre implants dont les deux implants distaux
angulés) tout en diminuant la longueur des extensions distales ;

- les armatures sont désormais constituées de titane, chrome-cobalt ou zicrone, et les
dents cosmétiques sont en résine ou en céramique (17).

Les avantages de cette réhabilitation sont :
- La correction du déficit tissulaire par I'intermédiaire d’une fausse gencive ;
- La possibilité d’éviter les obstacles anatomiques lors de la pose des implants : sinus
maxillaires et foramens mentonniers ;

Le principal inconvénient est la difficulté d’acces a I'hygiéne : une attention particuliere
devra étre apportée lors de la conception prothétique pour faciliter le passage des
brossettes interdentaires.

1.2.2. Les bridges complets implanto-portés « conventionnels »

Selon les auteurs, le bridge implantaire complet « conventionnel » (Figure 4) est supporté
par six a huit implants et est indiqué dans les cas de faible résorption osseuse, puisqu’il ne
comporte pas de fausse gencive (17,18).

Ce type de réhabilitation prothétique nécessite une grande rigueur, puisqu’elle requiert une
adéquation parfaite entre la position des implants et celle des dents prothétiques. En effet,
I’émergence de I'implant doit se situer a I'aplomb de la future dent (17,18). Pour cela, la
séquence de traitement nécessite (18,23) :
— Un bilan pré-prothétique : gradient de résorption, schéma occlusal et analyse du
sourire ;
- Et la réalisation d’un projet prothétique, a partir duquel sont réalisés les guides
radiologique et chirurgical.



Le bridge implantaire « conventionnel » peut étre scellé ou vissé.(24). || comporte une
armature usinée par CFAO en alliage métallique (chrome-cobalt ou titane) ou en zircone(18).

Figure 4: Vue clinique et radiologique d’un bridge « conventionnel » sur implants, au
maxillaire (d’aprés Limbour et al. (18))

1.3. Assemblage des prothéses fixes implanto-portées

On distingue deux modes d’assemblage des prothéses implantaires fixes : le scellement et le
transvissage. A l'origine, les protheses implanto-portées décrites par les écoles suisses et
suédoises étaient toutes transvissées, puis des protheses scellées ont été développées,
permettant de compenser des axes implantaires défavorables (25).

Dans le cas des prothéses vissées (Figure 5), la dent prothétique est traversée par une vis
prothétique : cette vis de prothése est directement vissée dans le filetage interne de
I'implant ou dans le filetage d’un pilier prothétique intermédiaire, lui-méme vissé dans
I'implant (26).
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Figure 5: Représentation schématique de restaurations vissées (d’aprés Chee et al. (27))

Les avantages des protheses tranvissées sont (26,28) :
- Une facilité de démontage de la prothese lors des séances de maintenance ou en cas
de complications,
- Une absence de ciment de scellement qui pourrait engendrer une inflammation des
tissus péri-implantaires,
- Une aisance de mise en place,
— La possibilité d’évaluer la passivité de I'armature a I'aide d’une clé en platre



Les inconvénients des protheses transvissées sont (29,30) :

L’esthétique, en raison de la difficulté de masquer les puits d’acces,

L'occlusion, rendue difficile par la présence des puits d’acceés obturés par de la résine
composite,

Une gestion plus difficile du festonnage gingival,

Un acceés parfois difficile lors du vissage,

La nécessité d’une passivité irréprochable

Les prothéses implantaires scellées (Figure 6) sont assemblées sur un pilier implantaire

(préfabriqué ou anatomique), lui-méme transvissé dans I'implant (29).

Figure 6: Représentation schématique de restaurations scellées (d’aprés Chee et al. (27))

Les avantages du scellement sont (26,29,30) :

L'esthétique, en raison de I'absence des puits d’acces et d’'une meilleure gestion du
profil d’émergence et du festonnage gingival

Une facilité de mise en ceuvre, puisque cette technique se rapproche du protocole de
scellement en prothese fixée conventionnelle,

Une morphologie occlusale optimale,

Une légere tolérance apportée par le joint de scellement vis-a-vis de la passivité : il
semblerait que le ciment absorberait et disperserait les contraintes,

Une possibilité de compenser des axes implantaires défavorables grace a l'utilisation
de piliers anatomiques.

Les inconvénients du scellement sont (26,27,29) :

Un risque de complications biologiques liées aux exces de ciment dans I'espace péri-
implantaire : inflammation des tissus péri-implantaire entrainant mucosite et péri-
implantite,

Une gestion plus difficile de la maintenance et des complications, puisque la dépose
nécessite souvent la destruction de la prothese.



Toutefois, la littérature montre un taux de succes similaire sur les protheéses unitaires entre
la prothese vissée et la prothese scellée (31). Dans une revue systématique de la littérature
de Sailer et al. (32), aucun de ces deux modes d’assemblage n’est clairement plus
avantageux par rapport a 'autre. Les protheses scellées ont présenté plus de complications
biologiques (perte d’'implant, perte osseuse supérieure a 2mm), tandis que les prothéses
transvissées ont montré plus de complications mécaniques. Les complications biologiques
sont dues a un exces de ciment autour de I'implant ce qui entraine des pertes osseuses péri-
implantaires et une inflammation accrue mise en évidence par le saignement au sondage
(33). Il n’existe donc pas de solution universelle applicable a tous les cas cliniques, le choix
de la solution thérapeutique dépend de la situation clinique, mais aussi des habitudes du
praticien.

2. Les prothéses amovibles supra-implantaires

Les protheses amovibles supra-implantaires sont des prothéses amovibles stabilisées par des
moyens de rétention implantaire : attachements axiaux, barre de conjonction.

L'adjonction de moyens de rétention n’affranchit pas des principes de conception d’une
prothése amovible (partielle ou compléte) conventionnelle : malgré le soutien des implants,
une prothése mal concue restera source de probléme. La solidarisation des systemes
d’attache a la prothése amovible sera effectuée : au laboratoire ou directement en bouche
par le praticien (34—37). Cependant, la solidarisation au fauteuil est une procédure délicate
et emploie des matériaux aux qualités techniques limitées : elle devrait étre réservée a des
solutions transitoires ou des réparations (36).

2.1. Prothéses amovibles partielles supra-implantaires
La prothese amovible partielle supra-implantaire (Figure 7) est une restauration prothétique

associant une prothese partielle amovible a chassis métallique a un ou plusieurs implants
par I'intermédiaire de moyens de rétention complémentaires (34).

Figure 7: Vue de I'intrados d’une prothése amovible partielle supra-implantaire et vue de la
situation clinique (d’aprés Baixe et al. (34))



Le nombre de patients partiellement édentés est en augmentation. Cette approche
thérapeutique permet de répondre a un panel de patients aux revenus limités et aux cas
cliniques ou la réalisation de protheses fixées implanto-portées serait un traitement
déraisonnable du point de vue chirurgical (38).

Les implants, exploités comme ancrage supplémentaire, repoussent les limites de la
prothése amovible conventionnelle, en fournissant divers avantages (34) :

- Avantages fonctionnels : stabilisation des édentements de classe | et || de Kennedy ;

- Avantages esthétiques : suppression des bras vestibulaires des crochets, inesthétiques ;

- Avantages biologiques : préservation des tissus osseux et muqueux, et meilleure répartition
des forces au niveau des dents supports.

Certains auteurs tels que Bortolini (38) et Mitrani (39) ont montré une augmentation
systématique de la satisfaction des patients apres avoir regu une prothese amovible partielle
sur implant. Cette augmentation de satisfaction est certainement due au confort de Ila
prothese et a I'amélioration de I'esthétique, mais les patients évalués n’étaient initialement
pas satisfaits de leur ancien appareil.

Ainsi, l'utilisation combinée d’implants aux protheses amovibles partielles a été décrite
comme une option de traitement efficace et fiable. Il s’agit souvent d’une solution de
compromis qui utilise une technologie simple pour répondre aux attentes des patients. Un
suivi et une maintenance réguliers sont garants de la pérennité de ces restaurations.

2.2. Prothéses amovibles complétes supra-implantaires

Les prothéses amovibles conventionnelles fournissent souvent une satisfaction au maxillaire
en raison de l'importante surface d’appui; en revanche, a la mandibule, elles sont
difficilement acceptées par les patients en raison de leur mobilité et leur instabilité (18,40).
Le consensus de McGill de Juillet 2002 indique qu’une prothése complete stabilisée par deux
implants devrait étre la thérapeutique minimale de référence dans le traitement des
mandibules édentées (40).

Grace aux rétentions implantaires, les patients décrivent une amélioration significative de la
stabilité de leurs protheses amovibles complétes ainsi qu’une augmentation des capacités
masticatoires et phonatoires. D’une maniere générale, ils sont plus a l'aise et ont une qualité
de vie plus élevée (41).
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Les prothéses amovibles complétes implanto-retenues (PACIR) nécessitent en général 2
implants a la mandibule (Figure 8) et 4 implants au maxillaire. Ces implants sont associés a
des attachements axiaux ou des barres de conjonction permettant ainsi d’améliorer Ila
rétention de la prothése amovible et le confort des patients (18,36). Dans la région
symphysaire mandibulaire, la littérature scientifique (42) rapporte qu’il n’y a pas de
différences entre attachements axiaux et barres de conjonctions en termes de taux de survie
implantaire a 10 ans, de santé des tissus péri-implantaires, de la présence de complications
biologiques, ou encore de satisfaction des patients.

Figure 8: Prothése amovible compléte implanto-retenue (PACIR) mandibulaire sur deux

implants (attachements de type Locator®) (D’apreés Postaire et Daas (36))

Les résultats des études sur les PACIR mandibulaires montrent qu’il s’agit d’un traitement
simple fiable efficace et raisonnable d’un point de vue économique (35).

2.3. Les différents moyens de rétention

Les moyens de rétentions existent sous diverses formes, choisies en fonction de leur
localisation, de I'espace disponible ou de I'axe d’insertion prothétique. Il existe deux grandes
catégories de systémes d’attache (37) :
- Les attachements axiaux ou attachements dissociés: de type boule, cylindre ou
magnétique ;
- Les attachements de type barre ou attachements solidarisés.
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2.3.1. Attachements axiaux

Parmi les attachements axiaux, les attachements de type boule sont les plus fréquemment
utilisés. lls comprennent (34,42) (Figure 9) :

Une partie male, la patrice, connectée a I'implant : elle se compose d’un pas de vis,
vissé a I'implant, d’un col transgingival et d’une partie rétentive en forme de boule
(recevant la partie femelle). Chaque attache est vissée indépendamment pour
chaque implant.

Une partie femelle, la matrice, noyée dans la base de la prothése : elle se compose
d’un capuchon métallique dans lequel se trouve généralement une piéce rétentive
en alliage d’or activable, en nylon ou en silicone.

Leur mode d’action repose sur une rétention mécanique, c’est a dire que la partie femelle se

déforme pour franchir la ligne de plus grand contour de la partie male (34).

Matrice
en titane

Partie
rétentive

Figure 9: Systéme d’attache de type boule (D’aprés Baixe et al. (34))

Les attachements cylindriques (Figure 10) sont constitués :

D’une partie male de forme cylindrique

D’une partie femelle composée d’'une matrice en titane dans laquelle se trouve une
partie rétentive en nylon, appelée « gaine ». Il existe différentes couleurs de gaine
selon 'intensité de la force de friction souhaitée

Le mode d’action de ce type d’attache repose (31,40):

Soit sur un systéme de friction seul, qui ne nécessite aucune déformation : les deux
parties de I'attachement entrent en contact intime sur une surface la plus étendue
possible

Soit sur un systeme de rétention mécanique et friction (par exemple le systeme
Locator®).
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Figure 10: Systéme d’attache cylindrique (D’aprés Baixe et al. (34))

Les attachements électromagnétiques (Figure 11) sont peu utilisés. Leur mode de rétention
est assurée par la production de champs magnétiques. Cependant ce type d’attache est a
I'origine de nombreux problémes tels que la corrosion, l'usure ou la démagnétisation
(34,43). Les études montrent un taux de satisfaction plus bas avec ce systéme d’attache. (44)
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Figure 11: Systéme d’attache électromagnétique (D’aprés Baixe et al.) (34)

2.3.2. Attachements solidarisés

Les attachements solidarisés ou systémes d’attachement par barre (Figure 12) se
composent (34,42) :

— D’une partie male : une barre en métal (alliage d'or ou usinée en titane) , avec ou
sans extensions distales, reliée a des piliers implantaires, eux-mémes vissés dans les
implants ;

- D’une partie femelle, les cavaliers (en alliage d’or ou en plastique dur), noyés dans
I'intrados de la prothése.

Leur mode d’action repose sur une friction ou une rétention mécanique. Ces systemes
d’attachements permettent une amélioration de la rétention et de la stabilité, ainsi qu’une
diminution du taux de complications mécaniques comparativement aux attachements
axiaux. Cependant, ces attachements nécessitent un espace vertical plus important, et sont
plus onéreux, ceux qui limitent leurs indications (34,45).

13



"Ny

Figure 12: Vue de I'intrados d’une PACIR maxillaire et vue clinique du systeme d’attachement
par barre sur 4 implants (Photographie : Dr C. Mansuy)

Le tableau 1 résume les caractéristiques techniques des différents attachements utilisés en
implantologie. Quel que soit le systeme d’attache choisi, le patient doit étre informée de la
nécessité d’'une maintenance rigoureuse, notamment pour le changement des pieces usées.

. . Partie i .
Partie male Mode de rétention
femelle
Partie
. rétentive en , )
Pas de vis, col ) , Rétention
Attachement boules alliage d’or, L
et boule . mécanique
silicone ou
nylon
Attachements -
. Matrice en L
axiaux ou . Friction
L titane, -
dissociés Attachement o ) Ou rétention
L Cylindrique gaine en L
cylindriques mécanique +
nylon L
, . friction
rétentive
Attachements

électromagnétiques

Surfaces plates aimantées

Electromagnétique

Attachements solidarisés ou barres

Barre en
métal avec ou
sans
extensions
distales

Cavaliers en
orouen
plastique

Rétention
mécanique ou
friction

Tableau 1 : Résumé des différentes caractéristiques des attachements utilisés en

implantologie (34,43)
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Il. Gestion des complications mécaniques des protheses
implanto-portées

Il existe deux types de complications chez les patients porteurs de prothéses implanto-
portées :
— Des complications biologiques tels que les mucosites péri-implantaire et les péri-
implantites ;
- Des complications mécaniques qui peuvent apparaitre sur les implants, les piliers, les
attachements ou encore les protheses.

Dans cette partie seules les complications d’ordre mécanique seront abordées.

1. Complications des protheses fixes implanto-portées

Bien que la thérapeutique par prothéses dentaires fixes sur implants soit fiable et prévisible
avec un taux de survie élevé, les complications biologiques et techniques restent fréquentes
et sont de l'ordre de 33,6%. Afin de réduire ces complications, il est important d’utiliser des
matériaux de choix, de respecter des protocoles validés et d’assurer un suivi prothétique a
long terme (46).

1.1. Complications sur I'implant : les fractures d’implants

La fracture de I'implant (Figure 13) est une complication rare, avec une fréquence de 0,5%
apres une période de suivi de 5 ans (46). Cependant, il s’agit d’une complication grave, qui
implique généralement la perte de I'implant et de la prothése et engendre des dégats
osseux important lors de la dépose de I'implant.

Figure 13: Radiographie montrant une fracture d’un implant en place d’une 46
(Photographie : Dr. C Mansuy)
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Les fractures d’implant ont plusieurs origines (47,48) :

- Une surcharge occlusale biomécanique ou physiologique. Cette surcharge peut étre
liée aux Les habitudes para-fonctionnelles telles que le bruxisme et le serrement :
une étude (49) a montré qu’environ 1 patient sur 2 avec des implants fracturés
présentait un bruxisme et des forces occlusales marquées.

- Un défaut dans la fabrication du matériau ;

- Un ajustement non passif de la structure prothétique ;

- Une perte osseuse péri-implantaire ;

- Un diametre implantaire insuffisant : les implants de petit diametre ont tendance
également a se fracturer plus facilement que les implants de diametre plus
important, en particulier lorsqu’ils se situent dans la région postérieure (50).

90% des fractures implantaires sont localisées dans la région prémolo-molaire : les forces
masticatoires y sont trois fois plus élevées par rapport a la région antérieure (47).

Balshi et son équipe (51) ont proposé 3 protocoles pour traiter les fractures d’implants :
- Dépose de limplant fracturé, remplacement de l'implant et réalisation d’une
nouvelle prothése ;
- Modification de la prothése existante en laissant la partie fracturée de I'implant en
place ;
- Modification de I'implant fracturé et réfection d’une partie de la protheése.
Dans la majorité des cas, il est préférable de déposer I'implant et d’en placer un nouveau dés
que cela est possible.

1.2. Complications sur le pilier

1.2.1. Dévissage de vis de pilier

La littérature (52,53) rapporte que le dévissage est I'une des complications techniques les
plus courantes. Le taux de dévissage des vis de piliers est de 8,8% pour une coiffe
unitaire (53) et de 4,7% pour les prothéses plurales (54) aprés 5 ans de suivi. D’un point de
vue clinique, elle se manifeste par des phénomenes inflammatoires au niveau gingival, avant
méme que le patient ne ressente de mobilité prothétique (5).

Divers facteurs sont a |'origine de ces dévissages (48,54) :
- Un serrage initial avec un torque inadéquat ;
- Un serrage excessif des vis entrainant un dénudage ou une déformation de la vis ;
- Une surcharge occlusale due a une parafonction ;
- Un pilier trop court, une connectique externe ;
- Une extension distale trop longue pour les protheses compléetes implanto-portées.

16



En général, un simple revissage suffit, avec changement de vis et équilibration occlusale,
mais si le dévissage se répete, une réfection de la prothése devra étre envisagée (5,48,55).

Lors du dévissage d’un pilier supportant une prothése scellée, I'acces a la vis de pilier peut
impliquer une destruction de la protheése (27,56), en fraisant a travers la restauration afin
d’accéder a la vis du pilier, ou en dernier recours, en découpant la prothése : la prothese
scellée devra donc étre refaite.

1.2.2. Fracture de vis de pilier

Le taux de fracture des vis (Figure 14) pour une couronne unitaire est de 0,18% a 5 ans (53).
Dans les cas de protheses plurales, Bozini et al. rapportent qu’aprées un suivi de 5 ans le taux
de fractures des vis de piliers est de 2,1% (54).

Figure 14: Radiographie montrant une fracture de vis de pilier dans le corps d’un implant
(D’apres Tavitian et al. (5))

La fracture de la vis de pilier et le desserrage sont intimement liés : les causes sont donc les
mémes (48). Il a été suggéré que le desserrage était la premiére étape de la fracture de la
vis : lorsque la vis se desserre, des dommages se produisent sur la vis, aux endroits ou les
contraintes sont les plus importantes. Certains auteurs recommandent donc le
remplacement systématique d’une vis desserrée car elle pourrait avoir des antécédents de
fatigue prédisposant a la fracture (48,55,56).

La dépose d'un fragment de vis fracturée peut s’avérer étre une opération difficile,
notamment lorsque la fracture est basse, et elle peut entrainer des dommages au niveau du
filetage interne de I'implant, pouvant allant jusqu'a la dépose de celui-ci. Le retrait du
fragments nécessite généralement I'utilisation d’un kit spécifique, que la plupart des
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fabricants d’implants proposent : le praticien réalise d’'un trou ou d’une fente dans le centre
de la vis (a I'aide d’un foret), puis dévisse de la partie fracturée a 'aide d’un tournevis
spécifique utilisé dans le sens anti-horaire (appelé « tourne a gauche ») (55)
Par exemple, la trousse Neo Screw Remover propose une méthode tres intéressante et
adaptée dans les cas ou le fragment de vis se trouve en position apicale (57) (Figure 15) :
- Un cylindre guide est mis en place sur I'implant: il agit comme dispositif de
centralisation et permet protéger les parois et le filetage interne de I'implant.
— Une fois le cylindre en place, un foret monté sur contre-angle a basse vitesse permet
de réaliser un canal de 1 a 2 mm de profondeur dans le centre de la vis fracturée.
— Puis un instrument muni d’un filetage a contresens est inséré a l'intérieur du canal
créé, et I'instrument est tourné dans le sens antihoraire afin de retirer le fragment.

Figure 15: Trousse Neo Screw Remover de chez Neo-Biotech : vissage d’un cylindre de

positionnement dans le filetage interne de I'implant et réalisation d’un canal au centre de la
vis fracturée a I'aide d’un foret (D’aprés Rainville et al. (57))

Dans les cas les plus extrémes, lorsque le fragment de vis ne peut pas étre retiré, le praticien
devra envisager la dépose de I'implant et la repose d’un nouvel implant (48), ou de modifier

la prothése existante en laissant un implant « dormant » lorsque I'implant est proche d’une
zone a risque et que le nombre d’'implant restant permet de supporter la prothése.

1.2.3. Fracture de pilier

La fracture du pilier (Figure 16) est une complication relativement rare. Le taux de fracture
cumulé des piliers en métal et en céramique est de 0,3% apres un suivi de 5 ans (52).
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Figure 16: Photographie montrant une fracture d’un pilier implantaire (D’aprés Truninger et
al. (58))

Malgré une fragilité dans la résistance a la flexion, les piliers en céramique ont une
résistance cohérente avec les contraintes appliquées en bouche. Il n’existe pas de différence
significative en terme de fracture entre les piliers en titane et ceux en céramique, toutefois
ils devront étre manipulés avec précaution, notamment lors du serrage (59). Plus
récemment de nouveaux piliers en céramique ont été développés, avec une partie interne
en métal dans I'implant. Ces piliers possedent une résistance plus importante que les piliers
tout céramique (58).

Lorsqu’une fracture du pilier survient, la conduite a tenir dépend du type de connexion (56):
- En connexion a plat, la partie apicale du pilier peut aisément dévissée ;
- En connexion conique, le pilier peut étre fracturé a ras de la connectique : un kit de
ré-intervention spécifique est alors nécessaire.

1.3. Complications sur la prothese

1.3.1. Dévissage et fracture de la vis de prothese

En prothéses unitaires ou plurales, on observe un desserrage de la vis de prothese dans
2,57% des cas et seulement 0,26% de cas de fractures aprés un suivi de 10 ans (60).

En prothése compléte implanto-portée, Papaspyridakos et al. (61) ont rapporté que le taux
annuel de dévissage et fracture des vis était compris entre 1,9 et 2,7%, ce qui correspondait
a des taux de complications estimés entre 9,3 et 10,4% a 5 ans et entre 18,5 et 20,8% apres
10 ans de suivi.

Les dévissages et fractures de vis de prothéses sont liées a une absence de passivité de
I'armature, un défaut de serrage initial, l'utilisation d’'un systeme anti-rotationnel, la

présence d’une extension distale, ou une compression initiale de la gencive (48,56).

En cas de dévissage, plusieurs auteurs recommandent un changement de la vis (5,48,56),
puisque les cycles dévissage / revissage peuvent modifier I'élasticité de la vis. Le praticien
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doit également veiller a éliminer les facteurs de risques de dévissage. En I'absence de
passivité de l'armature, une réfection de celle-ci doit étre envisagée. En présence
d’extension distale, il serait prudent de modifier le concept prothétique ou d’ajouter un
implant supplémentaire (48,56).

La fracture de la vis de prothese est une complication mineure, qui peut étre résolue de
plusieurs maniéres (48,56):
- Soit un dévissage de la partie fracturée (ce qui est rare) : en utilisant des ultra-sons et
une sonde avec un mouvement anti-rotationnel, ou un « tourne-a-gauche » ;
- Soit une dépose et un remplacement du pilier.

1.3.2. Descellement de la prothése

Pour les protheses scellées, on note la présence d'une complication technique
supplémentaire : le descellement. Selon Pjetursson et al. (46), un descellement survient dans
4,7% des cas apres 5 ans de suivi. Souvent, la survenue d’un descellement indique un défaut
de conception ou de réalisation prothétique, notamment en termes de gestion de |'occlusion
(56).

La survenue de cette complication dépend du type de ciment de scellement utilisé. En effet,
le scellement avec un Ciment Verre lonomére Modifié par Adjonction de Résine (CVIMAR)
diminuerait le taux de descellement par rapport au ciment a base d’oxyde de zinc
eugénol (62). Cependant, ce type de ciment rend plus difficile la dépose de la prothése,
notamment en cas de dévissage du pilier : il sera alors impératif de fraiser et de détruire la
prothése pour accéder au pilier.

A ce jour, il n’existe pas d’informations précises sur le type de ciment idéal qui permettrait a
la fois le maintien et la possibilité de dépose de la prothése en cas de problémes sous-
jacents, mais il est conseiller d’adapter le ciment en fonction du cas clinique : prothese
unitaire ou plurale, rétention... (62)

1.3.3. Fracture de I'armature
La fracture de I'armature (Figure 17) est une complication grave pouvant étre rencontrée
dans les prothéses complétes fixés sur implants. En 2012, Papaspyridakos et al. (61) ont

rapporté que le taux de fracture annuel était de 1%, ce qui correspondait a des taux de
complications estimés a 4,9% a 5 ans et 9,8% apres 10 ans de suivi.
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Figure 17: Fracture de I'armature d’une prothése compléte mandibulaire sur implants
(D’aprés Drago et al. (63))

La passivité de I'armature est un parametre indispensable pour limiter la survenue de cette
complication. Les causes les plus fréquemment retrouvées sont un mauvais choix de I'alliage
de l'armature, des extensions distales avec un diameétre insuffisant ou une longueur
excessive, ou une mauvaise conception prothétique (48,54).

Il est parfois possible de réparer la prothese par soudure laser en cas d’armature métallique,
mais la solution la plus fiable reste la réfection de la prothese, tout en corrigeant les facteurs
étiologiques. Une gouttiere de protection pourra également étre réalisé en
prévention(5,48).

1.3.4. Fracture du matériau cosmétique : céramique ou résine

En prothése fixe implanto-portée, la complication mécanique la plus fréquente est
I’écaillement ou la fracture de la céramique (chipping).

En 2014, Wittneben et al. (60) ont indiqué que le taux de fracture du matériau cosmétique
pour les couronnes unitaires et les prothéses plurales (Figure 18) était de 20,3% aprés un
suivi de 10 ans. Les causes évoquées sont contraintes répétées, des contraintes lors de la
mastication, un traumatisme, une armature non homothétique avec un soutien insuffisant
de la céramique ou un défaut de fabrication au laboratoire (64). Sailer et son équipe (65) ont
rapporté que des taux plus élevés de fracture de céramique étaient retrouvés pour les
prothéses vissées (9,6%) par rapport aux prothéses scellées (2,8%) aprés 5 ans de suivi. Cette
différence pourrait étre liée a la présence de puits d’accés de vis qui, dans le cas des
prothéses vissées, perturbent la continuité de la céramique, non soutenue au niveau de ces
puits.
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Figure 18: Photographie intra-buccale montrant une fracture de céramique (D’aprés
Wittneben et al. (60))

Il existe différentes méthodes pour réparer les fractures de céramique (64) :

- La technique directe réalisée par le praticien au fauteuil, avec une résine composite :
cette méthode est moins longue, moins couteuse et facile a réaliser, mais la
résistance est faible et I'esthétique médiocre.

- La technique indirecte nécessite une dépose de la prothése et un retour au
laboratoire : le prothésiste utilise de la céramique, ce qui permet d’obtenir de
meilleurs résultats.

Concernant les prothéses complétes fixées en résine sur implants, la littérature (61) a
rapporté un taux de fracture cosmétique élevé (Figure 19), de 33,3% a 5 ans et de 66,6% a
10 ans: le taux de fracture annuel est donc de 6,7%. Les causes évoquées sont des
rétentions insuffisantes au niveau de I'armature, un mauvais réglage de l'occlusion et
I’existence de parafonctions (48).

Figure 19 : Photographie montrant une fracture de l'incisive latérale maxillaire d’une
protheése compléte fixée sur implant (D’apres Tavitian et al. (5))

En fonction de la situation clinique cette complication ne nécessite pas toujours la réfection
compléte de la prothése. Une dépose de la prothése et un retour au laboratoire de la
prothése peut étre suffisant pour réparer la fracture, mais lorsque des facteurs étiologiques
sont identifiés, il est important de les corriger: I'ajout d’éléments rétenteurs dans
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I'armature, équilibration occlusale voire un remontage des dents, ou la réalisation d’une
gouttiere de protection(48,56).

1.3.5. Usure des faces occlusales des dents prothétiques

La littérature a mis en évidence que les dents en résine acrylique, peu résistantes,
présentaient un taux d’usure élevé, de 17,3% aprés un suivi de 5 ans et de prés de 50% a 15
ans (Figure 20) (54).

Figure 20 : Fracture et usure des dents prothétiques en résine sur un bridge complet
implanto-porté mandibulaire avec fausse gencive (D’aprés Tavitian et al. (5))

Cette usure est liée a la nature de I'arcade antagoniste (plus rapide avec des dents naturelles
ou céramique(48)), a 'augmentation des forces masticatoires apres une réhabilitation par
prothése fixe (66), a la diminution de la proprioception et aux parafonctions éventuelles du
patient. En effet, en raison de I'absence de mécanorécepteurs autour des implants, la
proprioception est 9 fois plus faible au niveau implants par rapport aux dents(67).

Pour ralentir ce processus, différentes options ont été proposées comme [|'utilisation de
dents en céramique ou de dents en résine plus résistantes, ou le port de gouttiere de
protection nocturne (48,67). Dans tous les cas, il est recommandé de remplacer les dents
prothétiques usées.

1.3.6. Perte du matériau d’obturation des puits d’accés

En prothese fixe complete ostéo-ancrée tranvissée, la perte du matériau d’obturation des
puits d’acces est la deuxieme complication technique prothétique la plus fréquente. Les
auteurs retrouvent un taux annuel estimé a 4,6%, ce qui correspond a un taux de 22,9%
aprés 5 ans de suivi (61).
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Toutes ces complications suggerent la nécessité d'une discussion approfondie avec le patient
lors de la planification du traitement, afin que tous les aspects de la maintenance a moyen et
long terme soient présentés et compris.
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2. Complications des prothéses amovibles supra-implantaires

La survenue des complications au niveau des prothéses amovibles supra-implantaire dépend
du patient (hygiene bucco-dentaire, bruxomanie...), de la réalisation prothétique (hauteur
occlusale disponible, présence de renfort métallique ou non...), des moyens de rétentions
(attachements axiaux ou barre de conjonction) et du nombre d’implants (37).

2.1. Complications sur les piliers

La fréquence des dévissages des piliers varie entre 4 et 7% selon le type d’attachement (68):
cette complication est liée a I'amplitude des directions des forces exercées sur les
composants implantaires. Une fracture des piliers peut également survenir en prothese
amovible supra-implantaire, mais cette complication reste rare (2% des cas) (68) .

2.2. Complications sur les attachements

2.2.1. Complications au niveau de la matrice

La matrice est généralement signalée comme étant le composant le plus faible, nécessitant
des ajustements ou des réparations fréquentes. Il a été rapporté dans une étude de
Gotfredsen et al. (69) que 77% des complications ou des réparations concernant la prothése
amovible supra-implantaire impliquaient I’activation ou le remplacement de la matrice apres
une durée d’utilisation de 5 ans.

Dans le cas des attachements axiaux, la conception et I'adaptation de la matrice se
modifient avec le temps, en particulier lorsque les implants ne sont pas strictement
paralleles. La désactivation de la matrice est la complication la plus fréquente (70). En cas de
perte de rétention dans le temps, les auteurs recommandent de remplacer les gaines en
nylon des attachements cylindriques ou de réactiver la partie femelle (a I'aide d’un tournevis
spécifique) des attachement de type « boule » (5,34). Le remplacement des gaines en nylon
des attachements de type Locator® comporte deux étapes (Figure 21) :

- 1/ Retrait de la gaine en nylon usée a I'aide de I'outil spécifique : insérer la pointe de
I'outil au fond de la gaine, puis incliner I'outil afin que le bord I'extrémité de I'outil
saisisse la gaine et la sorte du capuchon de la prothese (Figure 21A) ;

- 2/ Mise en place de la gaine neuve : Séparer la partie « préhension » de I'outil et
utiliser I'extrémité « insertion » pour placer une gaine neuve dans la prothese ; une
fois la gaine en place dans la prothese, serrer I'outil dans le sens des aiguilles d’une
montre afin d’activer le goujon de retrait et de désinsérer I'outil (Figure 21B).
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Une fois la gaine remplacée, le praticien doit s’assurer de la stabilité de la prothese.

Figure 21 : Photographie montrant le changement des gaines en nylon des attachements de
type Locator ® (Photographie : D. Drai et Dr C. Mansuy)

Dans le cas des barres de conjonction, 'usure et la désactivation des cavaliers sont les
complications mécaniques les plus fréquentes (71). En cas de perte de rétention, les
cavaliers en plastique peuvent étre remplacés alors que les cavaliers en en alliage doivent
étre réactivés. Une fracture des cavaliers peut également étre rencontrée, mais elle est liée
a une erreur de conception prothétique, entrainant une sollicitation mécanique trop
importante au niveau des cavaliers (5,34).

2.2.2. Complications au niveau de la patrice

La complication mécanique la plus souvent rencontrée est le dévissage de la patrice. Il
survient surtout la premiére année apres la mise en place de la prothese (70).

La seconde complication la plus fréquente est l'usure de la patrice. Mackie et al. (70) ont
constaté un total de 21,6% de remplacement de patrice sur une durée de 8 ans d’utilisation.

Les fractures de la patrice concernent surtout les barres de conjonction (Figure 22) : tout
comme les fractures des cavaliers, elles trouvent généralement leur origine dans une
mauvaise conception de la prothése (sollicitation mécanique excessive).

Figure 22 : Fracture d’une barre mandibulaire sur implants (D’aprés Tavitian et al. (5))
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2.3. Complications sur la prothése

2.3.1. Perte d’adaptation de la prothese

En raison de la résorption des crétes alvéolaires au cours du temps, une perte de rétention
et une mobilité de la prothése peuvent survenir (34). Lors du suivi des prothéses amovibles
completes sur implants, la fréquence des rebasages nécessaire varie entre 8 et 30% (72). Les
protheses sont rebasées aprés une évaluation objective des praticiens ou selon les besoins
subjectifs des patients. Le pic de rebasage est observé au cours de la deuxieme année apres
la mise en bouche de la prothese (70).

Dans le cas des PACIR, la résorption osseuse se produit dans les secteurs postérieurs, en
arriere des implants. Cette résorption postérieure est inversement proportionnelle au
nombre d’implants. Cette perte d’adaptation est responsable d’une diminution de
sustentation et d’'une mobilité de la prothése : des complications mécaniques plus graves
comme des fractures de la base prothétique ou des attachements (37).

Stephan et Mense (37) décrivent le protocole de rebasage d’une PACIR sur 2 implants avec
attachements axiaux :

- Démontage des parties femelles incluses dans la base prothétique de la protheése,

- Empreinte sous pression occlusale avec la prothése évidée sur les parties males

restées en pace dans la cavité buccale ;

- Mise en place des analogues des piliers et coulée du platre,

- Positionnement des parties femelles récupérées sur le modele de travail obtenu,

- Solidarisation des parties femelles lors du rebasage de la prothese d’usage.

2.3.2. Fracture de la prothese

Les fractures prothétiques concernent la base ou les dents prothétiques. Le taux estimé de
fracture de la base prothétique des PACIR est de 7% (68).

Ces fractures ont plusieurs origines (5,37) :
- L’apparition de zones de faiblesses liées au dégagement de I'intrados de la prothese
pour y inclure les moyens de rétention, entrainant des fissures puis des fractures ;
- L’augmentation des forces masticatoires apres appareillage ;
— Dans le cas des PACIR mandibulaires sur deux implants, une perte d’adaptation de la
prothése entrainant un transfert des contraintes au niveau des attachements.
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Pour éviter ces fractures, il est recommandé de mettre en place un renfort métallique dans
I'intrados de la prothése, ou d’utiliser un chassis métallique (Figure 23): ils assurent une
meilleure répartition des contraintes vers les surfaces d’appui, et améliorent la robustesse
de la prothese (73).

Figure 23 : Prothese amovible compléete implanto retenue avec chdssis métallique (D’apreés
Tavitian et al. (5))
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lll. Propositions de protocoles de maintenance prothétique des
prothéses implantaires

Afin de limiter les complications citées précedemment, il est important que les patients
soient placés dans un protocole de maintenance bien structuré des le début du
traitement (46). Lors de la mise en place des prothéses, le praticien doit insister sur
I'importance des controles et des mesures d’hygiene quotidienne, mais également d’un suivi
professionnel. Cette maintenance autour des implants comporte deux facettes
indissociables : la maintenance parodontale et la maintenance prothétique.

La maintenance parodontale comprend |’enseignement a I’hygiene buccodentaire, les
séances de nettoyage et de détartrage. A I’heure actuelle, la péri-implantite est un probleme
majeur au niveau mondial, avec une fréquence comprise entre 1 et 47% (74). La plaque
dentaire est le principal facteur de risque de cette maladie : le maintien de l'intégrité de la
connexion sous gingivale entre d’une part I'implant et d’autre part le pilier ou la prothese,
est indispensable pour assurer le maintien de la santé des tissus péri-implantaires (75).

Au cours de la maintenance prothétique, les protheses sont contrdlées afin de prévenir
I’apparition des complications mécaniques. Postaire et al. (5) définissent la maintenance
prothétique en implantologie comme étant « 'ensemble des opérations visant a prévenir
toute complication, entretenir régulierement, rétablir éventuellement chaque type de
prothese utilisant des implants, afin de conserver celle-ci dans son état esthétique et
fonctionnel qui satisfasse a la fois le patient et le praticien ». Au cours de ces séances de
maintenance prothétique, le confort du patient, la stabilité de la prothese et I'occlusion
doivent étre évalués. Les complications mécaniques entrainant une augmentation du
nombre de réparation ou de remplacement des composants prothétiques, elles ont
incidence négative sur la plan financier, le temps et la qualité de vie des patients (60).

Le succes a long terme des protheses supra-implantaires n’est pas donc lié exclusivement a
une maintenance parodontale mais également a un suivi prothétique.
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1. Rappels sur le maintien de la santé péri-implantaire

1.1. Maintenance péri-implantaire individuelle

La maintenance péri-implantaire individuelle correspond au contréle de plaque effectué par
le patient. Le praticien doit informer le patient que I'accumulation de plaque dentaire autour
des implants peut entrainer une maladie péri-implantaire. Il est indispensable que le patient
soit motivé afin d’obtenir toute sa coopération pour effectuer un contréle de plaque
adéquat et de fagon réguliere. Le praticien doit enseigner au patient les méthodes d’hygiene
bucco-dentaire adaptées a ses nouvelles protheses implantaires, et lui prescrire un matériel
d’hygiéne spécifique (4).

1.1.1. Prothese fixe sur implants

De maniere générale, pour les couronnes unitaires et les prothéses plurales fixés sur
implants, les techniques d’hygiéne enseignées aux patients ne different pas de celles
enseignées en denture naturelle. Cependant, le patient devra porter une attention
particuliere au nettoyage interproximal, en utilisant des dispositifs de nettoyage
adaptés (76).

L'utilisation d’une brosse a dents souple manuelle ou électrique est réputée comme étant
utile pour améliorer et maintenir la santé des tissus péri-implantaires. Elle doit permettre un
brossage efficace des parties prothétiques et de la muqueuse autour des implants (77). Le
choix du type de brosse a dents, manuelle ou électrique, peut se faire en fonction des
préférences et de la dextérité du patient, mais il a été démontré que les brosses a dents
électriques étaient plus efficaces dans la réduction de l'inflammation gingivale et de Ia
profondeur de sondage (78).

Concernant les dentifrices, Sreenivasan et al. (79) ont montré que I'utilisation de dentifrices
contenant 2% de copolymere et 0,3% de triclosan permettait d’obtenir des niveaux plus
faibles de plague dentaire et de saignements au sondage autour des implants a 3 et 6 mois,
par rapport aux dentifrices contenant du fluorure. Les auteurs ont conclu qu’un brossage
biquotidien avec ce type de dentifrice permettrait d’améliorer la maintenance des implants.

L'utilisation de fil dentaire et de brossettes inter-dentaires (de diameétre adapté a la
dimension des embrasures) permet de compléter le nettoyage au niveau des faces
proximales. Jackson et al. (80) ont mis en évidence une amélioration des signes cliniques
parodontaux et une réduction de I'inflammation gingivale apres 3 mois d’utilisation. Dans le
cas de bridges, un fil dentaire avec extrémité rigide (comme I’Acess Floss de Gum®) peut
également étre employé (4).
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Plus récemment, Magnuson et al. (81) ont révélé que I'utilisation de jet dentaire était une
alternative plus efficace que le fil inter-dentaire pour le nettoyage des espaces inter-
proximaux : apres 30 jours d’utilisation, il a permis une réduction des saignements de 2,5
fois comparativement au fil dentaire.

Pour les prothéses complétes fixés implanto-portée avec fausse gencive, les patients doivent
faire preuve d’une certaine dextérité pour nettoyer I'intrados de leurs prothéses a l'aide de
brossettes inter-dentaires et de fil dentaire a extrémité rigide (4)(Figure 24).

»
< 4
Lo,

Figure 24 : Nettoyage de l'intrados d’une prothése compléte fixe implanto-portée maxillaire

avec fausse gencive, a I'aide d’une brossette interdentaire (Photographie : Dr C. Mansuy)

Enfin, il a été montré que, chez les patients porteur d’implants dentaires, |'utilisation de
bains de bouche antiseptiques (tel que la Listerine®) deux fois par jour entrainait une
réduction de I'indice de plaque, de I'inflammation gingivale et du saignement au sondage au
bout de 3 mois d’utilisation (82).

1.1.2. Prothese amovible sur implants

Dans une étude de Dikbas et al. (83) sur 234 patients porteurs de prothéses amovibles sur
implants, il a été rapporté que seulement 17% des patients avaient regu des instructions sur
le protocole de nettoyage de leur prothese : I'instruction préalable par un clinicien semble
avoir une influence positive sur la propreté des prothéses. Ceci souligne donc I'importance
de I'’éducation des patients dans I'entretien de leur prothese.

Pour nettoyer les prothéses amovibles, les auteurs recommandent l'utilisation combinée

d’un nettoyage mécanique par brossage, et d’'un nettoyage chimique (84) : cette méthode
permettrait une réduction plus importante des niveaux du biofilm.
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- Le nettoyage mécanique s’effectue en général par brossage a I'aide d’une brosse a
dent spécifique pour prothéses amovibles (par exemple les brosses a dents prothese
de Gum® ou de Inava®), de I'eau et du dentifrice ou du savon de Marseille : il s’agit
de la méthode la plus couramment utilisé par les patients et elle est efficace dans
I’élimination du biofilm (85). Cependant, le dentifrice peut endommager les parties
femelles au niveau de l'intrados de la prothése en raison de son action
potentiellement abrasive (83).

- Le nettoyage chimique peut se faire par trempage dans de I'eau ou des bains de
bouches (83). Ces solutions utiles notamment chez les personnes agées dépendantes
dont la dextérité est réduite.

Concernant les attachements, le nettoyage des parties intra-buccales, c’est a dire les parties
males des attachements axiaux ou des barres devra se faire de facon minutieuse a I'aide
d’une brosse a dents souple, de brossettes inter-dentaires spécifiques ou encore de fil
dentaire a extrémité rigide. Dans le cas des barres, une attention particuliére doit étre
accordée au nettoyage, en raison de l'espace étroit entre la muqueuse et la barre
(Figure 25) : en effet, une étude de 2008 a montré que les patients porteurs de barres supra-
implantaires présentaient 4 fois plus de complications liés a I'hygiene que les patients
porteurs d’attachements de type boule (86).

Figure 25 : Nettoyage au niveau d’une barre supra-implantaire a I’aide d’une brossette inter-
dentaire (D’aprés Tavitian et al. (4))

1.2. Maintenance péri-implantaire professionnelle

La maintenance péri-implantaire professionnelle est effectuée par le praticien au cabinet
dentaire. Elle doit étre impérativement réalisée de maniere réguliere, en complément de la
maintenance effectuée par le patient. Il est important d’établir un programme de
maintenance personnalisé dés la mise en place des protheses sur implants. Les visites de
rappel sont similaires a celles d’un patient en maintenance parodontale. Ainsi, chaque
séance doit comprendre un examen clinique, une réévaluation, un diagnostic, une
motivation a I'hygiéne, et éventuellement le traitement des sites infectés (87).
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En 2012, Todescan et al. (88) ont établi un protocole de maintenance péri implantaire. Ce
protocole comprend :
Une mise a jour des antécédents médicaux et dentaires du patient,

- Un examen clinique approfondi autour des implants afin d’évaluer I'état des tissus
mous, l'indice de plaque, la profondeur de sondage clinique, le saignement au
sondage, la présence de suppuration, la stabilité des tissus mous, la quantité de tissu
kératinisé, la mobilité et I'occlusion.

- Une radiographie, si les signes cliniques suggérent la présence d’'une maladie péri-
implantaire, afin de confirmer le diagnostic.

En fonction du diagnostic établi, un traitement adapté devra étre effectué et les instructions
a la maintenance individuelle seront répétées. (88)

Les instruments utilisés par le praticien au cours des séances de maintenance doivent
permettre I'élimination de la plaque et du tartre, sans endommager la surface de I'implant,
du pilier ou de la prothese. Les détartreurs a ultrasons conventionnels et les curettes en
métal entrainent une altération importante de la surface de I'implant (89). Les auteurs
recommandent donc [lutilisation d’instruments non métalliques pour le nettoyage
professionnel et le détartrage d’'implants, c’est a dire des instruments en plastique, en
plastique revétue de téflon, ou des cupules en caoutchouc pour le polissage (Figure 26) (90).

Figure 26 : Curette en téflon utilisée pour nettoyer la surface d’un pilier implantaire (D’apreés
Bidault et al. (91))

Concernant la fréquence des séances de maintenance péri-implantaire, aucun consensus n’a
été établi. Cependant, plusieurs auteurs (88,92,93) préconisent de mettre en place un
contréle tous les 3 mois la premiere année, puis d’effectuer des séances de maintenance
avec un intervalle de 6 mois, ou plus rapprochées pour les patients présentant des facteurs
de risques de péri-implantite (patients diabétiques, ayant une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire, ou fumeurs...).
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2. Maintenance des prothéses fixes implanto-portées

Le respect des recommandations établies par certains cliniciens et la réalisation de séances
de maintenance régulieres permettent de limiter 'apparition de complications prothétiques.

2.1. Recommandations de prévention des complications prothétiques

2.1.1. Planification implantaire et choix thérapeutiques

La prévention des complications passe tout d’abord par une analyse du projet prothétique :

c’est le projet prothétique qui guide le positionnement des futurs implants et non
I'inverse(5,48,56).

Il est important de respecter les grands principes de positionnement des implants : nombre
d’'implants, diameétre et longueur de l'implant, morphologie implantaire, respect des
distances de sécurité, en fonction de la localisation, du nombre de dents a remplacer, du
type de densité osseuse, des charges a supporter... Tout projet implantaire doit faire I'objet
d’une planification pré-implantaire sur un dentascan ou CBCT (Cone Beam Computed
Tomography), de préférence avec un guide radiologique, afin d’évaluer la faisabilité
anatomique et prothétique de la pose d’implants(5,48,94).

Des la premiere consultation, il est également important d’évaluer les facteurs de risque de

défaillances mécaniques afin de les traiter avant de commencer une thérapeutique
implantaire : parafonctions (bruxisme), occlusion dysfonctionnelle supraclusion, absence de
guidage ... (5)

Les auteurs recommandent certains choix thérapeutiques (5,56):

— Préférer les implants a connectique interne pour limiter les risques de dévissage ;

— Eviter les prothéses dento-implanto-portées ;

- Eviter dutiliser des piliers d’'une marque différente de ceux des implants ;

- Préférer les piliers et protheses usinés aux piliers et prothéses coulés: en raison
d’irrégularités de surface des alliages coulés, l'usure du matériau sera plus
importante, ce qui augmente le risque de dévissage ou de fracture de vis ;

- Respecter les indications de la prothese vissée et de la prothése scellée : en prothese
tranvissée, un mauvais positionnement de I'implant peut engendrer une sortie du
puit d’acces sur une cuspide, ce qui augmente le risque de fracture de la céramique ;
dans ce cas, il est plus prudent d’envisager une prothese scellée ;

Limiter voire éviter les extensions qui augmentent le risque de dévissage, de fracture
d’armature, de fracture d’implant, notamment chez les sujets présentant un
bruxisme.
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2.1.2. Réalisation prothétique
La prothése implantaire nécessite une grande précision dans la réalisation prothétique. En
effet, elle permet moins d’erreurs de confection et d’ajustage que la prothese

conventionnelle (48).

Le praticien doit faire preuve de rigueur a chaque étape prothétique : (5,48,56,94)

- Lors de la mise en place et du vissage du pilier prothétique : radiographie de
controle ;

- Lors de la réalisation de I'empreinte : radiographie du transfert vissé sur I'implant ;

- Validation de I'empreinte a I'aide d’une clé en platre en prothese plurale ;

- Lors de la mise en place de la prothese transvissée : il est nécessaire de contrdler de
I’adaptation entre pilier et prothése a I'aide d’une radiographie de contrdle; en
prothése plurale, le praticien doit apprécier I'absence de bascule de I'armature et
effectuer un test de Sheffield (vissage d’un implant terminal et contréle de I'absence
de hiatus au niveau de I'implant opposé) ;

— Lors du scellement d’une prothése scellée : radiographie de contréle de I'absence de
fusée de ciment.

Une absence de passivité d’'une armature transvissée peut étre responsable de
complications mécaniques comme un dévissage, une fracture de la vis de prothese, une
fracture de I'armature... (48)

Lors de la validation de I'armature prothétique le praticien doit s’assurer de soutien suffisant

du matériau cosmétique (48,56), pour éviter des fractures de matériau cosmétique :

- Si le matériau cosmétique est la céramique, I'armature doit étre homothétique par
rapport a la future prothése, avec un soutien de la céramique en proximal afin de
privilégier les contraintes en compression.

- Si le matériau cosmique est la résine, des « tuteurs » doivent étre réalisés au sein de
I'armature, afin de soutenir les dents en résine.

Au niveau des contacts inter-proximaux, la littérature (95) a rapporté un taux élevé de

«contacts ouverts» entre une dent et une restauration implantaire (Figure 27), 38% sur une
période moyenne de 57 mois. Cet espace est généralement lié a une dérive mésiale
physiologique des dents, alors que I'implant est ankylosé dans I'os : c’est donc en mésial de
la restauration prothétique que le contact est plus souvent absent. Ces « contacts ouverts »
ont des conséquences néfastes sur les autres dents telles que : des bourrages alimentaires,
des caries, des migrations dentaires, des problemes parodontaux. En conséquence, a chaque
séance de maintenance, il est important de vérifier la présence d’un point de contact serré
entre la dent et I'implant. En cas d’absence de contact, le praticien devra modifier ou
remplacer la couronne sur implant, ou restaurer la dent adjacente afin de refermer cet
espace (96).
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Figure 27 : Radiographie illustrant la présence d’un « contact ouvert » en mésial d’un implant
et la présence d’une carie en distal de la dent 36 (D’aprés Greenstein et al. (96))

Le réglage de I'occlusion des prothéeses fixes sur implants a un impact sur le plan fonctionnel

et biologique. Une occlusion bien réglée et bien entretenue peut réduire les risques de
complications mécaniques et biologiques et ainsi augmenter la longévité des prothéses. A
I'inverse, en cas de surcharge occlusale, des signes cliniques d’inflammations et de défauts
osseux autour des implants ont été observés (97). Cette surcharge occlusale peut également
entrainer des complications mécaniques au niveau des prothéses comme un dévissage, une
fracture de vis, une fracture du pilier ou de la prothése voire une fracture de I'implant
(48,98). Le réglage de I'occlusion statique et dynamique des restaurations implantaire est
donc essentiel, et un contréle de l'occlusion doit étre effectué a chaque visite de
maintenance.

Dans le cas des prothéses compléetes sur implant, en raison de I'augmentation des forces
masticatoires aprés une réhabilitation par prothése fixe, plusieurs auteurs recommandent le
port d’'une gouttiere de protection nocturne, en particulier en présence de parafonctions.

Cette gouttiere permet de prévenir la survenue de complications comme une usure de la
résine, une fracture de matériau cosmétique, une fracture de I'armature... (5,48,56)

2.1.3. Serrage des vis

Le desserrement ou la fracture de vis de prothese est une des complications les plus
fréquentes. Afin d’assurer un serrage adéquat, il est nécessaire d’utiliser une clé
dynamométrique et de respecter les valeurs de couple de serrage recommandées par les
fabricants : un couple de serrage trop faible peut entrainer un desserrage, une usure ou une
fracture de la vis, alors qu’un couple de serrage trop fort peut provoquer une usure du
filetage de la vis voire une fracture. L'utilisation d’'une clé dynamométrique permet
d’appliquer un couple de serrage constant par le clinicien (48,56,99).
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Dans une étude in vitro, Samios et son équipe (100) ont suggéré de resserrer les vis
prothétiques 10 minutes apres |'application du couple de serrage initiale pour compenser
I'effet de tassement ou « Settling effect ». L'effet de tassement est un mécanisme qui
entraine le relachement de la vis dans les restaurations sur implants. En raison de la
présence de micro-rugosités, la vis et la partie interne de l'implant ne sont pas
complétement en contact. En présence de charges externes un micromouvement se produit.
Sakaguchi et Borgersen (101) ont montré une réduction de 2% a 10% du couple de serrage
dans les premiéres secondes ou minutes suivant le serrage et résultant du « Settling effect ».

Ainsi, il est important d’informer les patients des risques de complications prothétiques et

des colts de maintenance des le début du projet thérapeutique afin qu’ils ne pergoivent pas
cela comme un échec de la part du praticien (102).

2.2. Proposition de protocoles de maintenance des prothéses fixes implanto-portées

2.2.1. Protocole de maintenance des protheses fixes implanto-portées unitaires ou
plurales

Pour les prothéses unitaires et plurales fixées sur implants, certains auteurs recommandent
de réaliser un protocole de maintenance annuel avec (5):

1) Un controle clinique (Figure 28A), comprenant :

- Larecherche de douleurs spontanées ou provoquées

- Un examen des tissus mous péri-implantaire: couleur, aspect, présence
d’inflammation, sondage a la recherche d’une perte d’attache ;

- Un examen des protheses implantaires et un examen occlusal : controle de
I’'absence de mobilité, des points de contacts proximaux (fil dentaire), recherche
de facettes d’usure, d’éclats de céramique (chipping) ou de fracture ;

- Un contrdle de I’hygiene, et de I'acces a I’'hygiene notamment en interproximal.

2) Un controle radiographique (Figure 28B) :

- Controle de I'adaptation prothétique ;
- Controle du niveau osseux, par comparaison avec les radiographies précédentes.

3) Un contréle de I'occlusion (Figure 28C) en occlusion statique et dynamique : selon le
concept occlusal choisi, en fonction de la localisation de la protheése implantaire, de

son étendue et de la nature de I'arcade antagoniste.
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Figure 28 : Les 3 étapes du protocole de maintenance annuel des prothéses fixes implantaires
unitaires et plurale : contréle clinique (A), contréle radiologique (B) et contréle occlusal (C)
(Photographies : D. Drai et Dr C. Mansuy)

Apreés I'apparition d’un dévissage intempestif, et/ou aprés 3 ans en bouche, il pourrait étre
bénéfique de changer systématiquement de vis (5,55,56).

2.2.2. Protocoles de maintenance des protheses fixes implanto-portées complétes

En 1991, Jemt et son équipe (103) ont établi un protocole de maintenance prothétique des
prothéses complétes fixes sur implants pour la 1% année. Ils conseillent de programmer 3
rendez-vous apres la mise en bouche de la prothése :
- Un premier rendez-vous 2 semaines apres la pose de I'appareil, au cours duquel sont
réalisés :
= Une évaluation clinique générale de la prothéese
= Une analyse radiographique.
= Un contréle de la stabilité des vis de prothéses : si toutes les vis sont stables, les
puits d’accés peuvent étre obturés avec de la gutta percha et de la résine
composite.
- Un second rendez-vous a 3 mois, durant lequel sont effectués :
= Une évaluation de I’hygiéne bucco-dentaire
= Larecherche d’éventuelles complications et leur traitement.
- Un troisieme rendez-vous 1 an apres la mise en bouche de la prothése, comprenant
= Un bilan clinique complet
= Une analyse radiographique.

Toutefois, on ne retrouve pas par la suite de consensus dans la littérature, ou serait établi un
protocole strict de maintenance prothétique.
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De maniére similaire aux prothéses fixes unitaires ou plurale, certains auteurs (5) ont
proposé un protocole de maintenance annuel (Figure 29) qui comporte 3 grandes étapes :

1) Un controle clinique (Figure 29A), comprenant :

- Larecherche de douleurs spontanées ou provoquées

- Un examen des tissus mous péri-implantaire : couleur, aspect, présence
d’inflammation, sondage a la recherche d’une perte d’attache, pouvant traduire
une complication mécanique

- Un examen des prothéses implantaires et examen occlusal : contréle de
I'absence de mobilité, de la présence du matériau d’obturation des puits d’acces,
recherche de facettes d’usure, de fracture de matériau cosmétique ;

- Un contrble de I’hygiene, et de I'acces a I'hygiene.

2) Un contréle radiographique (Figure 29B) par une radiographie panoramique ou des

radiographies rétro-alvéolaires : controle de I'adaptation prothétique et du niveau
0sseux

3) Un contrdle de I'occlusion (Figure 29C), en occlusion statique et dynamique, selon le

concept occlusal choisi, en fonction de la nature de I'arcade antagoniste : occlusion
statique et dynamique

Puis une maintenance trisannuelle devra étre réalisée. Elle sera identique au protocole de
maintenance annuel, mais comporte en plus un contréle du vissage et le changement de vis
si un dévissage est présent (5,55,56)(Figure 29D).

Figure 29 : Etapes du protocole de maintenance annuel des prothéses fixes implantaires
complétes : contréle clinique (A), contréle radiologique (B) et contréle occlusal (C). Tous les 3

ans, un contréle du vissage (D) se rajoute a ce protocole. (Photographies : D. Drai et Dr C.
Mansuy).
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En plus de ce protocole classique, si le praticien juge d’'une mauvaise hygiéne au niveau de la
prothése compléte sur implants, il peut déposer la prothese afin de la nettoyer (Figure
30) (4):
1) Dépose du matériau d’obturation des puits d’acces (résine composite) a I'aide
d’une fraise boule montée sur turbine ou contre-angle rouge (Figure 30A) ;
2) Retrait du matériau de protection des vis de prothése (Polytétrafluoroéthylene
PTFE Téflon®, ou gutta percha) a I'aide d’'une sonde ou d’un excavateur (Figure
30B) ;
3) Dévissage des vis de prothése a 'aide de la clé dynamométrique (Figure 30C)
4) Dépose de la prothése (Figure 30D) ;
5) Nettoyage des piliers et de I'intrados et de I’extrados de la prothése (Figure 30E) ;
6) Remise en place de la prothese :
— Controle du couple de serrage a I'aide de la clé dynamométrique, selon les
recommandations du fabricant (Figure 30F) ;
- Protection des tétes de vis avec du PTFE ou de la gutta percha ;

— Obturation des puits d’acces avec de la résine composite ;

Figure 30 : Etapes de dépose d’une prothese compléte fixes implantaire : dépose du matériau
d’obturation des puits (A), retrait du matériau de protection des vis (ici PTFE) (B), dévissage
(C), dépose de la prothese (D), nettoyage de la prothése et des piliers (E), revissage de la
prothése (F) (Photographies : Dr C. Mansuy).
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3. Maintenance des prothéses amovibles supra-implantaires

Méme si la littérature rapporte des taux élevés de satisfaction des patients pour les
protheses amovibles et fixés sur implants, les besoins en maintenance prothétique sont bien
plus élevés pour les protheses amovibles supra-implantaires, par rapport aux prothéses
fixées sur implants (104). En effet, les prothéses amovibles nécessiteraient pres de 3 fois
plus d’ajustements que les protheses fixes, et 2 fois plus de réparations. Ce phénomene est
lié aux modifications des surfaces d’appui postérieures, en raison de la résorption osseuse,
ce qui engendrent un transfert des contraintes vers les attachements et aggrave leur
usure.(37)

3.1. Recommandations de prévention des complications prothétiques

De nombreux auteurs (5,37,43,104,105) affirment que I'entretien nécessaire aux prothéses
amovibles sur implants a court, moyen et long terme doit étre identifié et présenté au
patient des le début du traitement. Le patient doit étre informé de la nécessité d’un suivi
annuel et prendre conscience du colt nécessaire a la maintenance : il doit étre conscient
que ses protheses et attachements doivent étre régulierement vérifiés et qu’il peut étre
nécessaire de remplacer des pieces ou de rebaser la prothese. Toutefois, malgré ces besoins
en maintenances, les prothéses amovibles sur implants restent plus rentables sur le plan
économique que les protheses fixées, et les exigences en matiere de maintenance
dépendent de nombreux facteurs comme le type d’attachement, le nombre d’implants, la
nature de I'arcade antagoniste... (36,106)

3.1.1. Planification implantaire
De la méme maniere que pour les protheses implantaires fixes, il est important de recourir a
une planification pré-implantaire sur un dentascan ou CBCT, afin de choisir le nombre, la

dimension, la morphologie des implants en fonction de la localisation, de la densité
osseuse... Pour les PACIR, la position canine est la meilleure d’un point de vue biologique (5).

3.1.2. Choix du type d’attachement
Le choix du type d’attachement est influencé par un grand nombre de parametres (5,37):

a) L’arcade concernée pour les PACIR
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Les attachements boules ou cylindriques ne peuvent étre utilisés qu’a la mandibule alors que
les attachements électromagnétiques ou les barres peuvent étre utilisés au maxillaire et a la
mandibule.

b) Le nombre d’implant et leur position sur I'arcade pour les PACIR

Pour une barre sur 2 implants, Hartel et al. (107) préconisent une distance de 21 a 27mm
entre les implants.

Pour une barre sur 3 implants, I'espace entre les implants doit étre d’au moins 12 mm, pour
recevoir les cavaliers, et au maximum de 15mm pour éviter une déformation de la barre
pendant la fonction.

c) L'espace prothétique disponible

Cet espace doit étre suffisant pour accueillir I'attachement, le renfort métallique ou chassis
et la résine. Au moins 12mm sont nécessaires pour réaliser une PASCI sur barre, alors que les
attachements axiaux tolérent un espace vertical plus faible. (108)

d) Le parallélisme entre les implants :

Les attachements axiaux tolerent jusqu’a 10° de divergence entre les implants. Au-dela de
10°, les différentes pieces risquent de s’user, une barre doit donc étre privilégiée, puisqu’elle
tolere jusqu’a 40° de divergence.

e) Laforme de I'arcade pour les PACIR supportées par 2 implants :

En présence d’'une arcade ogivale (en forme de V), il est préférable de d’utiliser des
attachements axiaux: en effet, la réalisation d’'une barre nécessiterait de rapprocher les
implants ou d’augmenter leur nombre pour suivre la forme de la créte.

En présence d’une arcade trapézoidale (en forme de U), tous types d’attachements peuvent
étre envisagés.

f) La maintenance

Les complications seraient un peu moins fréquentes en présence d’une barre (fracture de la
base prothétique, d’un cavalier ou d’une brasure, usure des cavaliers...), mais cela reste un
sujet de controverse (5,37). Les barres ont la capacité de rétention la plus élevée : apres 5
ans d’utilisation, bien que les barres ont présenté une diminution marquée de force de
rétention, elles présentent toujours la rétention plus élevée(109). L’activation des cavaliers
dépend des attentes des patients en termes de rétention et de I'évaluation des praticiens :
peu d’informations ont été fournies dans la littérature sur la fréquence de remplacement de
ces pieces.

Les attachements axiaux présentent une incidence plus élevée de complications
prothétiques par rapport aux attachements barres (109) : relachement de la vis de fixation,
perte de rétention des boules, usure des gaines en caoutchouc ou des capuchons
métalliques. Les auteurs recommandent de changer les gaines en caoutchouc une a deux
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fois par an (110,111) en fonction du nombre d’implants. Mais il est difficile d’établir
réellement une fréquence de remplacement de ces joints en caoutchouc car les attentes
sont différentes selon le praticien et le patient (72).

g) Le colt
Ce parametre n’a pas d’influence sur la survenue de complications prothétiques. Le colt
attachements axiaux est plus faible que celui des barres de conjonctions, mais le colt global
du traitement reste sensiblement le méme car il faut y ajouter le colt de la maintenance,
plus réguliere pour les attachements axiaux.

Le tableau 2 résume les différents criteres de choix des attachements.

Type d’attachement
Boule ou cylindrique | Electromagnétique Barre
P Mandibule Maxilla.ire ou Maxilla.ire ou

mandibule mandibule

Hauteur prothétique nécessaire 7-8 mm 8-9 mm 12 mm

Tolérance angulaire 5-10° 5-10° 30°-40°

Forme d’arcade (PACIR sur 2 implants) UouV UouV U

Maintenance Tres fréquente Tres fréquente Fréquente

Colt Faible Faible Moyen

Tableau 2 : Résumé des critéres de choix des attachements (D’aprés Stephan et Mense (37),
modifié)

Tout comme les piliers et protheses fixées sur implants, les attachements doivent étre vissés
a I'aide d’une clé dynamomeétrique, au torque recommandé par les fabricants. Pareillement
aux protheses fixes implantaire, les vis des attachements devront étre resserrées 10 minutes
apres l'application du couple de serrage initiale pour compenser I'effet de tassement ou
« Settling effect ». (100,101)

3.1.3. Réalisation prothétique

De la méme maniere que pour les protheses fixes sur implants, le praticien doit faire preuve
de rigueur durant les étapes prothétiques :
- Lors de la mise en place et du vissage du pilier prothétique : radiographie de
controle ;
- Lors de la réalisation de 'empreinte : radiographie du transfert vissé sur I'implant ;
- Validation de I'empreinte a l'aide d'une clé en platre pour les attachements
solidarisés.
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- Lors du serrage définitif du pilier ou de I'attachement : radiographie de contrdle.
L’adaptation doit étre passive sur I'implant, en particulier pour les barres de conjonctions.

L'utilisation d’un renfort métallique dans l'intrados de la prothése ou d’un chassis métallique

permet de diminuer les besoins en maintenance. En améliorant la robustesse de la prothese
et en assurant une meilleure répartition des contraintes, ils diminuent les risques de fracture
de la base prothétique . (5,73)

Concernant la technique de solidarisation des attachements a la prothése amovible, Nissan

(112) a affirmé que la technique directe au fauteuil nécessitait moins de maintenance, mais
I'auteur n’a pas pris en compte la dualité tissulaire au laboratoire (absence d’espacement),
ce qui solliciterait davantage les attachements. Ainsi, d’autres auteurs recommandent la
méthode indirecte au laboratoire, avec un espacement des attachements au laboratoire ou
une empreinte sous pression occlusale qui prend en compte la dépressibilité de la
muqueuse : cette technique permet ['utilisation d’une résine thermopolymérisable de
meilleure qualité, I'adjonction d’un chassis métallique, évite les risques de fusée de résine
autour des implants. (5,37)

Certains auteurs recommandent d’éviter les extensions distales sur les barres des PACIR (5),

d’autres auteurs ne les envisagent qu’a partir de 4 implants (37), mais leur longueur devra
étre limité a celle du cavalier pour éviter les risques de fracture. (108)

Un suivi régulier assurera la pérennité du traitement prothétique et permettra d’éviter
I’apparition des complications mécaniques au niveau des implants et des composants
prothétiques.

3.2. Propositions de protocoles de maintenance des prothéses amovibles supra-
implantaires

3.2.1. Protocole de maintenance des protheses amovibles partielles supra-
implantaires

Certains auteurs (43) recommandent un contrdle tous les 6 mois durant les deux premiéres
années, puis, selon I'hygiene et la motivation du patient, des contréles espacés d’au moins
un an. Borgis (43) a proposé une séquence de contréles a effectuer lors d’une séance de
maintenance :

1) Avant dépose de la prothése, controle de :
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

- La stabilité des selles et du chassis: en appuyant sur les selles et sur les
appuis avec les doigts ; en cas de bascule, il convient d’identifier si elle est liée
aux attachements.

- L'occlusion : avec du papier d’occlusion, les points de contact doivent étre
réguliers et répartis de maniere uniforme entre les dents prothétiques et les
dents piliers.

Un contrdle de la résilience et de la rétention restante des attachements : en cas de

rétention insuffisante, il peut étre nécessaire de remplacer la partie rétentive de la
partie femelle, comme les gaines en nylon des attachements de type Locator®
(Figure 21).

Un contréle de I'adaptation des selles par rapport aux muqueuses en mettant en

place un matériau de diagnostic (Fit Checker, GC®; Dislosing Wax, Kerr®) dans
I'intrados. S’il y a un espace uniforme sous toute la selle, un rebasage avec ou sans
repositionnement de la partie femelle des attachements doit étre envisagé.

Un contréle radiographique des implants: controle du niveau osseux péri-

implantaire.

Un contréle des dents piliers.

Un contréle des tissus mous péri-implantaires, avec nettoyage des dents et des

implants, polissage et fluoration.

Un nettoyage et polissage des prothéses ;

Un changement des pieces d’usure.

3.2.2. Protocole de maintenance des prothéses amovibles complétes supra-
implantaires (PACIR)

A I'heure actuelle, il n’est pas possible de prévoir la fréquence des exigences de

maintenance prothétique (113). Mais comme toute prothese, les PACIR requiérent (36):

Une conception visant a prévenir les complications en limitant les facteurs de risque
(ce qui correspond aux recommandations énoncées précédemment),

Une surveillance, pour controler I'état des pieces prothétiques,

Un entretien, pour remplacer ou modifier les éléments pouvant engendrer des
complications mécaniques,

Et une réparation, pour corriger les complications.
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La maintenance attendue pour les PACIR, c’est a dire la situation de succes prothétique,
correspond a 2 remplacements des attachements (matrice ou patrice) durant la premiere
année, et au maximum 5 remplacements des attachements et un rebasage durant les 5
premiéres années (72). Au-dela, le praticien doit considérer qu’il s’agit d’un échec.

Quel que soit le type d’attachement, la fréquence de rebasage nécessaire lors du suivi
prothétique pour les prothéses amovibles complétes implanto-retenues varie entre 8 et
30% (72). Un rebasage est considéré comme nécessaire lorsque (114) :
- Une pression ferme sur la face occlusale révele un manque d’espace vertical entre la
base prothétique et les attachements ;
- Les piliers sont mobiles, ce qui indique un manque de stabilité dans le sens antéro-
postérieur ;
- Le patient se plaint d’'une accumulation d’aliments sous la base de la prothése ;
- Une empreinte de l'intrados prothétique avec un matériau a empreinte non visqueux
révele une épaisseur supérieure a 1 mm.
Certains auteurs (5) recommandent d’effectuer un rebasage de la prothése tous les 3 ans.

Le temps moyen avant la réfection compléte de la prothése est de 5,81 + 2,04 ans (70).
Apres une dizaine d’années la nécessité de refaire la prothese doit étre considérée comme

un succes surtout si la maintenance est restée dans les limites de celle attendue (5,36).

Un protocole de maintenance prothétique annuel peut étre proposé pour les PACIR
(Figure 31) (5) :

1) Avant dépose de la prothése, un contrdle de la stabilité (Figure 31A): en appuyant

sur les faces occlusales a la recherche d’une bascule

2) Lors de la dépose de la prothése : un contréle de la rétention des attachements : en

cas de rétention insuffisante, il est impératif de procéder au remplacement de la
partie rétentive de la partie femelle, comme les gaines en nylon des attachements de
type Locator® (Figure 21).

3) Un contréle clinique des implants, des attachements et de la prothése (Figure 31B)

comprenant :

- Larecherche de douleurs spontanées ou provoquées ;

- Un examen des tissus mous péri-implantaire: couleur, aspect, présence
d’inflammation, sondage a la recherche d’une perte d’attache, pouvant traduire
une complication mécanique ;

- Un examen clinique des attachements : contréle de I'usure des attachements
(gaines en nylons, cavaliers, parties males), de I'absence de fracture d’une piéce,
du serrage et de I'absence de mobilité des parties males ;
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- Un examen de la prothése: recherche de facettes d’'usure des dents
prothétiques, contréle de I'absence de félures, de fractures... et nettoyage et
polissage de la prothése

- Un contrdle de I’hygiene et de I'acces a I'hygiene.

4) Un contréle de I'adaptation de la prothése par rapport aux tissus mous, si la prothése

est instable lors de I'étape (1) : en réalisant une empreinte de I'intrados prothétique
avec un matériau de diagnostic (Fit Checker, GC® ; Dislosing Wax, Kerr®) ; si I'espace
est supérieur a 1 mm, un rebasage doit étre envisagé ;

5) Un contréle radiographique : contréle du niveau osseux péri-implantaire ;

6) Un contréle de I'occlusion statique et dynamique : une occlusion bilatérale équilibrée

doit étre recherchée

7) Si cela est nécessaire : un changement des piéces d’usure ou un rebasage doit étre
envisagé

Figure 31 : Etapes de la maintenance d’une prothése amovible compléte supra-implantaire

(PACIR) : contréle de la stabilité (A), contréle clinique des implants, des attachements et de la
protheése (B), contréle radiographique (C), contréle de I'occlusion (Photographies : Dr D. Drai
et Dr C. Mansuy).

Ces protocoles de maintenance permettront d’assurer la pérennité des restaurations
prothétiques. Il est donc primordial d’informer le patient dés le début du traitement de
I'importance de I'entretien individuel ou professionnel de ses protheses et implants, afin de
prévenir la survenue de complications biologiques ou mécaniques.
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PROTOCOLE DE MAINTENANCE DES PROTHESES FIXES IMPLANTO-
PORTEES, UNITAIRES OU PLURALES

1) Contrdle clinique

- Recherche de douleurs spontanées et/ou
provoquées

- Examendes tissus mous péri-implantaires :
couleur, aspect, inflammation

- Examendes prothéses implantaires : mobilités
prothétiques, points de contact proximaux,
facettes d’usure, éclats de céramique

- Contréle de I'acceés a I’hygiéne

2) Contrdle radiographique

Contréle de :

- Adaptation prothétique

- Niveau osseux : comparaison avec
les radiographies précédentes

3) Controle de l'occlusion :

Selon le concept occlusal choisi, en fonction de la localisation de la prothése implantaire, de son
étendue et de la nature de I'arcade antagoniste

Occlusion dynamique :
absence de prématurité

Occlusion statique
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PROTOCOLE DE MAINTENANCE DES PROTHESES COMPLETES FIXES
IMPLANTO-PORTEES, SANS DEPOSE DE LA PROTHESE

1) Contrdle clinique

- Recherche de douleurs spontanées et/ou provoquées

- Examen des tissus mous péri-implantaires : couleur, aspect,
inflammation

- Examen des prothéses implantaires : mobilités prothétiques,
matériau d’obturation des puits, facettes d’usure, fracture de
matériau cosmétique

- Contrdle de l'accés al'hygiéne |:>

3) Contrdle de l'occlusion : occlusion statique et dynamique

Selon le concept occlusal choisi, en fonction de la nature de I'arcade antagoniste

4) Controdle du vissage

Tous les 3 ans, a l'aide de la clé dynamomeétrique et selon les recommandations du fabricant.
En présence d’un dévissage, il est recommander de remplacer les vis usagées par des vis neuves
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PROTOCOLE DE MAINTENANCE DES PROTHESES COMPLETES FIXES
IMPLANTO-PORTEES, AVEC DEPOSE DE LA PROTHESE

1) Contréle clinique 2) Contrdle radiographique

Recherche de douleurs spontanées et/ou

provoquées Contréle radiographique :
- Examen des tissus mous péri-implantaires - De l'adaptation de I'armature sur les piliers implantaires
- Examen des prothéses implantaires : mobilité - Du niveau osseux

prothétique, matériau d’obturation des puits,
facettes d’usure, fracture cosmétique

3) Dépose du matériau d’obtutation des 4) Retrait du matériau de protection des vis de
puits d’acces (résine composite) prothése (PTFE* ou gutta percha)

turbine ou contre-

= Fraise boule sur | i o : for ‘

angle rouge

5) Dévissage des vis de prothése

A l'aide de la clé
dynamomeétrique

- Contréle du couple de serrage a l'aide de la clé
dynamométrique, selon les recommandations du fabricant

- Protection des tétes de vis (PTFE ou gutta percha)

- Obturation des puits d’acces (résine composite)

- Contréle de l'occlusion : selon le concept occlusal choisi, en
fonction de la nature de I'arcade antagoniste

*Polytétrafluoroéthyléne
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PROTOCOLE DE MAINTENANCE DES PROTHESES AMOVIBLES
COMPLETES SUR IMPLANTS (PACIR)

1) Contrdle de la stabilité 2) Dépose de la prothése : controle de la rétention
avant la dépose de la prothese des attachements

En cas de rétention insuffisante, il est nécessaire de procéder au
remplacement de la partie rétentive de la partie femelle

En appuyant sur les faces
occlusales, a la recherche {
d’une bascul_e / #

Recherche de douleurs spontanées et/ou - Examen des parties femelles des attachements : contréle de

provoquées l'usure, de l'absence de fracture
Examen des tissus mous péri-implantaires - Examen de la prothése: recherche de facette d’usure des dents
Examen des parties mdles des prothétiques, contréle de I'absence de félure ou de fracture de
attachements : contréle de l'usure, du des dents ou de la la base prothétique
serrage, de I'absence de mobilité ou de - Contréle de I'hygiéne
fracture
Contréle de I'hygiéne C——) Nettoyage et polissage de la prothése
4) Contrdle radiographique 5) Contréle de l'occlusion :

Contrdle de I'adaptation des
attachements sur les implants et du
niveau osseux péri-implantaire

Occlusion statique et dynamique : Occlusion
bilatéralement équilibrée

|:> Sinécessaire : changement des piéeces, rebasage
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PROTOCOLE DE REMPLACEMENT DES GAINES DES ATTACHEMENTS
DE TYPE LOCATOR®

En cas d’usure des gaines des attachements de type Locator®, il est nécessaire de les retireret les
remplacer par des gaines neuves a l'aide du tournevis spécifique '

1/ Retrait de la gaine en nylon usée 2/ Mise en place de la gaine neuve

Insérer la pointe de Utiliser l'extrémité

loutil (partie « insertion » de loutil

« préhension ») au fond pour mettre la gaine
de la gaine, puis incliner neuve dans la prothese :
loutil afin que le bord une fois la gaine en place,
l'extrémité de l'outil serrer l'outil dans le sens
saisisse la gaine et la des aiguilles d’une montre
sorte du capuchon dela | pour activer le goujon de
prothése - retrait et désinsérer 'outil
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Conclusion

La maintenance fait partie intégrante du traitement implantaire: elle est obligatoire
puisqu’elle permet d’anticiper la survenue de complications biologiques ou mécaniques. Des
I’élaboration du plan de traitement, le praticien doit prévenir le patient de la nécessité d’un
suivi régulier afin qu’il ne pergoive pas cela comme un échec de son traitement.

Au cours de ces séances de maintenance, il convient au praticien d’enseigner et d’éduquer
son patient a I'entretien quotidien de sa réhabilitation prothétique, mais également de
remplacer ou modifier les éléments susceptibles de provoquer un incident technique. Les
rendez-vous de maintenance ont pour but d’assurer la pérénnité des restaurations
prothétiques.

Le chirurgien-dentiste doit adapter les séances de maintenance en fonction du type de
protheése implantaire. En effet, les besoins en maintenance sont plus importants pour les
protheses amovibles supra-implantaires par rapport aux les protheses fixées sur implants.
Ce travail de theése a permis de proposer des recommandations de préventions des
complications et des protocoles cliniques de maintenance annuels pour chaque type de
prothese implantaire, fixe ou amovible.

Cependant, la maintenance seule ne permettra pas de corriger des erreurs de
positionnement des implants ou de conception prothétique. D’un point de vue chirurgical,
avant le choix d’une thérapeutique implantaire, il est primordial de réaliser une planification
pré-implantaire (choix de la position des implants, de leur angulation, de leurs
dimensions...) afin d’éviter la survenue de complications lors de la conception de la
prothése. D’un point de vue prothétique, certaines recommandations de prévention comme
le réglage de l'occlusion en fonction du type de prothése ou le port de gouttiere de
protection nocturne, permettent de préserver l'intégrité des protheses dans le temps.
Cependant, malgré une maintenance réguliere, une prothese mal congue restera source de
problémes.
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Résumé :

Les implants dentaires constituent une thérapeutique fiable pour le remplacement des dents
manquantes : les prothéses implantaires, fixes ou amovibles, permettent de réhabiliter tous types
d’édentements, tout en améliorant la qualité de vie des patients. Cependant, malgré des taux de
succes élevés, des complications peuvent apparaitre : elles sont d’ordre biologique ou mécanique.
Pour prévenir ces complications et assurer la pérennité de ces restaurations prothétiques, des
séances de maintenance doivent étre organisées des I'élaboration du plan de traitement.
L’objectif de cette these est d’établir des fiches de protocole clinique pour la maintenance des
différents types de prothéses implantaires, fixes ou amovibles, partielles ou completes.

Apres analyse de la littérature, il n’existe pas de consensus strict sur la fréquence et le
déroulement des séances de maintenance prothétique pour chaque type de prothese implantaire.
Mais ce travail a permis de proposer des recommandations de prévention des complications et
des protocoles cliniques de maintenance annuels pour les protheses implantaires fixes unitaires
ou plurales, pour les protheses implantaires fixes complétes et enfin pour les prothéses amovibles
complétes implanto-retenues.
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Abstract:

Dental implants are a reliable treatment for the replacement of missing teeth: implant prostheses,
which are fixed or removable, can be used to rehabilitate all types of missing theeth, while
improving the quality of life for patients. However, in spite of high success rates, complications can
occur: they are biological or mechanical. To prevent these complications and to ensure the
longevity of these prosthetic restorations, maintenance sessions must be organized as soon as the
treatment plan is drawn up.

The aim of this thesis is to establish clinical protocol sheets for the maintenance of different types
of implant prostheses, including fixed or removable, partial or complete restorations.

After a literature review, there is no strict consensus on the frequency and sequence of prosthetic
maintenance sessions for each type of implant prosthetic. However, this work has enabled to
propose some recommendations for the prevention of complications and annual clinical
maintenance protocols for single or plural fixed implant prosthetics, for complete fixed implant
prosthetics and finally for implant overdentures.
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