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Introduction

La maladie parodontale peut provoquer la perte précoce des dents et donc, chez les patients
concernés, un traumatisme a la fois physique, esthétique et psychologique. Le praticien peut
étre amené a avulser I'ensemble de la denture. La perte osseuse importante associée
complique la reconstruction prothétique.

Afin de réhabiliter ces patients édentés, différents types de prothéses implanto-portées
existent. Parmi elles, les bridges sur pilotis représentent une solution séduisante de par leur
inamovibilité et leur confort masticatoire. Cependant, la présence d’une armature transvissée
nécessite la création d’espaces prophylactiques entre la prothése et la gencive afin que le
patient puisse passer des brossettes inter-dentaires. Malgré cela, le maintien d'une bonne
hygiene est souvent difficile en particulier dans les secteurs postérieurs. Une telle situation
expose les patients a un risque d’inflammation et de péri-implantite, pouvant aller jusqu’a la
perte des implants, dans la mesure ou I’hygieéne n’est pas suffisamment efficace.

Dans ce contexte, les coiffes télescopiques implanto-portées se présentent comme une
alternative intéressante chez ces patients. Elles facilitent les manceuvres d'hygiéne tout en
conservant le confort d'une solution fixe.

Apres avoir passé en revue les différents systemes d’attachements supra-implantaires, notre
objectif, sous la forme d’une analyse systématique de littérature, est de mettre en évidence
I’avantage des coiffes télescopiques implanto-portées chez I’édenté complet en termes de
maintenance parodontale par rapport aux bridges sur pilotis.



Partie 1 : Généralités sur les coiffes télescopiques

Le systeme de coiffe télescopique ou systéeme de double couronne est utilisé depuis de
nombreuses décennies en prothese dentaire pour des réhabilitations partielles ou compléetes
des arcades.

C’est un systeme tres utilisé en Allemagne, Suéde et dans I'Est de I’Asie notamment au Japon,
mais qui reste méconnu dans notre pays, au profit de solutions fixes sur pilotis dans le cadre
de réhabilitation totale.

Ce systeme peut s’appuyer sur des piliers dentaires ou implantaires chez I'édenté complet qui
sera le theme de notre travail.

Ce systéme télescopique se décompose en deux parties (Figure 1) :

- Les piliers primaires (couronne primaire), cylindriques ou coniques avec un angle de
dépouille déterminé et qui guidera la rétention de la prothéese.

- La coiffe secondaire (couronne secondaire) qui vient s’encastrer sur le pilier primaire et,
assurer par friction, une force de rétention.

Puis vient ensuite la suprastructure prothétique qui est solidaire de la coiffe secondaire.

Figure 1 : Couple pilier/coiffe avec pilier conique (a gauche) et
cylindrique (a droite)?

10



1.1 Historique

Les premiéres coiffes télescopiques ont été décrites en 1886, par R Walter Starr (Philadelphie)
qui avait réalisé deux bridges amovibles mandibulaires chez des patients partiellement
édentés. 2

Les coiffes télescopiques ou les doubles couronnes ont donc trouvé leur origine en Amérique
et non en Allemagne, comme pourrait le suggérer le terme commun « couronne allemande »
ou « Marbourg double crown » (référence a l'université de Marbourg).

En Europe, I'allemand Haupl a été I'un des pionniers (a partir de 1929), tout comme ses
étudiants Bottger et Rehm, a initier les bases de la prothese télescopique en 1961, toujours
d’actualité a ce jour.

Mais il a fallu attendre les années 1980 et les études de Karl-Heinz Korber (« Konuskronen »)
pour que la technique de la prothese télescopique sur piliers dentaires se développe
réellement a travers le monde mais de facon plus anecdotique en France.

Karl-Heinz Koérber a distingué trois types de systémes télescopiques selon leurs formes
3 (Figure 2) :
- Les télescopes cylindriques, avec une angulation proche de 0 ° qui ne tolérent pas
d’imprécisions de fabrication et sont donc problématiques dans leur réalisation.
La rétention est obtenue par les grandes surfaces de contact entre la couronne
primaire et secondaire.

- Les télescopes coniques qui garantissent un taux élevé de réussite.

- Les télescopes a résilience ou la paroi interne de la coiffe et la paroi externe du pilier
exercent un jeu mécanique dans la région supérieure, pour que la pression occlusale
ne sollicite pas le pilier porteur.

Ce systeme télescopique n’a alors qu’un réle rétentif.

Cylindric crown Conical Crowns Telescopic crowns resilient

Figure 2 : Classification des couronnes doubles 3
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Les restaurations télescopiques dento-portées avaient depuis longtemps fait preuve de leur
efficacité mais I'utilisation de systemes télescopiques implanto-portés n’a pas, dans un
premier temps, fait I'objet d’un consensus dans la communauté scientifique. La raison
essentielle de cette non-adhésion était que les sollicitations générées sur la prothese au cours
des cycles d’insertion et désinsertion étaient susceptibles d’altérer les implants. Ce systeme a
donc été abandonné dans un premier temps.

Il faudra attendre les années 2000 pour que plusieurs études allemandes et américaines
permettent de prendre du recul sur les restaurations télescopiques implanto-portées et
démontrent leur fiabilité avec un bon niveau de preuve. *

1.2 Le couple pilier primaire et coiffe secondaire

Le phénomene de rétention entre le pilier conique et la coiffe télescopique est généré par un
effet d'adhérence mécanique au niveau de la surface de contact entre ces deux éléments.
Les phénomenes de frottements et de glissements entre deux matériaux sont étudiés en
physique par une science appelé tribologie.
Le frottement, le freinage, 'adhérence ou le glissement sont des mouvements qui se
produisent dans notre vie quotidienne. C’est Léonard de Vinci qui sera le premier a étudier la
tribologie. Ses études I'ont conduit a établir deux concepts fondamentaux qui restent
d’actualité et qui ont été démontrés par des études plus récentes :
- Lesforces de frottement varient proportionnellement aux forces perpendiculaires a la
surface de contact.
- Elles ne dépendent pas seulement de la surface de contact mais varient en fonction
des matériaux et leur état de surface.

V77
al2

o

>
R

\
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Ny

Figure 3 : Schéma d’un couple pilier et de sa coiffe secondaire
télescopique ®
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Selon les études menées par K.-H. Kérber 3, au cours de l'insertion de la prothése, la pression
occlusale L est exercée quasi-verticalement sur la coiffe par l'intermédiaire de Ia
suprastructure prothétique (coiffe secondaire) et entraine, en réaction sur la surface du pilier
(primaire) , une force normale N de frottement. (Figure 3)
Cette force normale N va persister méme aprées le relachement de la pression occlusale
puisque le pilier et la coiffe se sont imbriqués I'un dans I'autre par déformation élastique de
leurs surfaces au niveau microscopique.
Les résultats de I'étude ont montré que la force de rétention d’un systeme télescopique
dépend de :

- la valeur du coefficient de friction statique (a) du matériau du pilier sur celui de la

coiffe,
- lavaleur de la pression occlusale exercée,
- lavaleur de I'angle au sommet du pilier conique.

En réalité, la valeur du coefficient de friction varie assez peu en fonction des matériaux choisis.
Ce parametre n'a donc que peu d'influence sur la force de rétention. De la méme maniere, la
pression occlusale est déterminée par la puissance masticatoire, et ne peut dépasser en
général 150 a 180 Newton sur une arcade entiere.

En somme, le seul parametre qui joueici le role le plus influent est en réalité I'angle au sommet
du pilier conique. Selon la modélisation de Korber, plus I'angle est petit, plus la force de
rétention est élevée, atteignant des valeurs infiniment grandes quand il s'approche de 0
degré.

Cependant, cette théorie est insuffisante pour expliquer tous les mécanismes de rétention au
niveau de l'interface pilier/coiffe. Les matériaux utilisés ainsi que leur état de surface vont
aussi jouer un role dans la force de rétention.

Une étude expérimentale a été réalisée par une équipe allemande ® pour mette en évidence
les propriétés rétentives du systéme « SynCone® » commercialisé par Ankylos/Dentsply
Implants.

Durant cette étude, 18 couronnes coniques SynCone® avec un angle au sommet de 4 degrés
et 18 couronnes coniques SynCone® avec un angle de 6 degrés ont été testées in vitro avec
un total de 5 000 cycles d'insertion-désinsertion. La force d'insertion appliquée était de 20 N,
la force de rétention du systéme était comprise entre 5 et 10 N.
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Cela a permis de montrer que :

- La force de rétention du systeme est relativement stable sur 5 ans si on considere 3
cycles d'insertion-désinsertion par jour,

- Laforce de rétention de la couronne conique SynCone® était de I'ordre de 5a 12 N par
implant, devenant idéale dés que la prothése télescopique est retenue par 6 implants,

- Que lI'angle au sommet a une influence significative sur la rétention.

1.3 Facteurs influencant la rétention

Une équipe Japonaise ° a réalisé, en 2011, différentes mesures statistiques sur plusieurs
systemes télescopiques en faisant varier les parametres géométriques. Il en ressort, comme
on pouvait I’envisager, que :

- Laforce de rétention augmente avec la hauteur du pilier primaire mais pas de maniere

significative.

- Laforce de rétention augmente quand I'angle au sommet diminue.
Comme on peut le voir sur le graphique ci-dessous (figure 4), la diminution de la rétention est
exponentielle pour des petites valeurs d’angle. Dans le cas limite d’un angle de 0°, la force
théorique de rétention est infinie (on se retrouve dans un systéme cylindrique).
Pour un systeme télescopique fabriqué en alliage base titane et coiffe secondaire en or, on
estime que la force de rétention avec un angle de 6° est de I'ordre de 9N.
Par comparaison, un attachement de type Locator® varie entre 7 et 22 N.
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Figure 4 : Variation de la force rétention en fonction de
I’angle au sommet °
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L’angle au sommet du pilier a donc son importance sur la rétention de la prothése mais aussi
le matériau et la technique de laboratoire utilisée :

Une étude de Stock et al. 7 réalisée en 2016 a évalué les valeurs de rétention entre piliers
primaires (0°, 1° et 2°) et couronnes secondaires en PEEK BioHPP® en fonction de différentes
méthodes de fabrication (technique pressée ou usinée). lls en ont conclu que les couronnes
en PEEK fraisées avec un pilier primaire d’'une angulation de 0° ont montré les plus faibles
valeurs de rétention. Alors que les couronnes en PEEK fraisées avec une angulation de 2 ° ont
montré les valeurs de rétention les plus élevées.

Les couronnes primaires en PEEK pressées avec une conicité de 2° obtenaient des valeurs de
rétention inférieures a celles usinées. La différence de module d’élasticité entre le PEEK
BioHPP® pressé et le BioHPP® usiné peuvent expliquer le pouvoir rétentif plus faible des pieces
fabriquées par injection car elles sont plus tendres que les pieces usinées.

Cependant, pour le PEEK pressé, I'angulation n'a eu aucun impact sur la force de rétention.

- L'épaisseur de la coiffe secondaire va influer de maniere peu significative. La
rétention augmente avec |'épaisseur de la coiffe.

- La force de rétention augmente avec l'espacement pilier/coiffe. C'est le seul
parametre influant sur la rétention de la prothése que le praticien peut retoucher a
posteriori. Un simple meulage du pilier primaire en occlusale permet de créer un
espace entre le pilier et la coiffe secondaire et d’augmenter ainsi la rétention de la
prothese.

L’efficacité d’un systeme télescopique repose sur la friction a l'interface de deux matériaux,
qui va diminuer irrémédiablement avec le temps, par abrasion, au cours des cycles d’insertion
et de désinsertion de la prothese. Cependant, ce phénomene est présent sur tous les
dispositifs rétentifs courants : sur attachements axiaux ou barres de conjonction.
Pour les systémes télescopiques, les études de Zhang ® et Ohkawa & montrent que la force de
rétention est tres élevée a 'insertion puis va diminuer sensiblement au cours de la premiere
année d’usage et se stabiliser ensuite. On constate méme une légére augmentation de
rétention. (Figure 5)
Ce phénomeéne peut s’expliquer par I'usure des matériaux qui s’accompagne au fils du temps
de micro-rugosités sur leurs surfaces initialement polies (Figure 6). L'augmentation du
coefficient de friction statique va permettre de compenser la perte de rétention initiale.
Apres plusieurs semaines d’utilisation, un équilibre va se créer entre :
- Des manipulations plus adroites du patient lors des cycles d’insertion et de
désinsertion de la prothése, ce qui va préserver les surfaces adhérentes,
- La lubrification naturelle par la salive qui permet de réduire I'impact du frottement
dynamique a l'interface,
- L’état de surface de celle-ci qui est plus adhérente.
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Figure 5: Evolution de la force de rétention d’un systéme télescopique métallique de 6° de
conicité aprés 1000 cycles d’insertion et désinsertion de la prothése . >
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Figure 6: Vue au microscope (grossissement x100 de I’état de surface d’un pilier conique
(6°) avant insertion (1) et aprés 1000 cycles d’insertion/désinsertion (2) °

Sur la base de la résistance a I'abrasion, 'université de Cologne ° a réalisé une étude visant a
évaluer la perte de friction en fonction du nombre de cycle d’insertions/désinsertions et des
matériaux employés.

Les coiffes secondaires étaient sur tous les tests en PEEK BioHPP®.

Les résultats ont montré une perte de friction importante aprés 1000 cycles sur des piliers
primaires en Zircone et Co-Cr. En revanche, sur les piliers en PEEK BioHPP®, la force de
rétention est restée constante méme aprés 10.000 cycles. (Figure 7)

Le PEEK est un matériau plastique qui est susceptible de s’abraser par friction au cours des
cycles successifs d’insertion et de désinsertion de la prothese, et donc de perdre son pouvoir
rétentif. Le PEEK BioHPP® a la particularité d’étre chargé en nanoparticules de céramiques a
20%. Apres abrasion, il se forme le substrat du matériau qui s’est érodé et fait ressortir le
nanograin céramique, ce qui lui garantit un pouvoir de rétention durable.
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Figure 7 : Forces de désinsertion (perte de friction) de couronnes télescopiques en BioHPP

sur différents matériaux de piliers primaires (Zircone, CoCr, , BioHPP fraisé).
9

1.4 Systémes existants

1.4.1 Piliers préfabriqués

La demande en piliers préfabriqués a la fin des années 1980, a poussé les fabricants a les
commercialiser.

- Piliers CAMLOG®
Ce sont les premiers, il s’agit de piliers a géométrie conique inversée, qui sont destinés a étre
fraisés en laboratoire par la suite en fonction de I'axe des implants et de I'axe d’insertion
choisi.
La marque Camlog® commercialise encore ce type de piliers aujourd’hui.

¥ v

Figure 8 : Attachement

télescopiques Camlog® *°

Les piliers CAMLOG® personnalisables ont un angle de céne élargi en occlusale de 5 °.
lls permettent une divergence implantaire pouvant aller jusqu’a 20°. 1°
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- SynCone® commercialisé par Ankylos et Dentsply Implants est le premier pilier
préfabriqué proposant des angulations si besoin, ce qui permet d’éviter I'étape de
fraisage.?!

Il comprend des piliers primaires de géométrie unique pour le maxillaire et la mandibule d’'une
angulation de 5°.

Des angulations pour les rattrapages d’axes sont également disponibles :

7,5° pour la mandibule, 15°, 22,5° et 30° congus pour le maxillaire.

Toutes les angulations sont disponibles avec trois hauteurs gingivales (1,5, 3 et 4,5mm)

Les piliers SynCone® sont en titane Grade 5 (Ti6Al4V) et les coiffes en alliage Degulor®?.

5 1 E ;I
sans rétention  avec rétention

Figure 9: Piliers et coiffes SynCone®?

Constituants | Au Pt Pd Ag Cu Zn Re
% en masse | 72.0 1.9 1.0 8.0 7.0 10.0 0.1
Tableau 1 : Composition chimique de I'alliage Degulor® Lot 1 (source : fiche technique
Degudent)
Bt o Bt
Ly 1!

Figure 10 : Systéme télescopique sur implants
SynCone®!
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- Bredent SmilingCone®!!

Tel que le systeme Syncone®, le systeme Bredent SmilingCone® est une solution tout en un

disposant de ses propres coiffes télescopiques préfabriquées. Ce sont des piliers individuels
coniques en titane, disponibles pour différentes hauteurs de gencive (2 et 4mm)

Ce systeme permet de compenser les divergences implantaires jusqu’a 20°.

Compensation of divergence up to 20°
20"

Smiling-Cone -

conical —_——

cap : i’

Smiling-Cone %
abutment I

—

/

‘ Figure 11: SmilingCone® System1! ‘

Comme indiqué sur le schéma ci-dessus, les piliers SmilingCone® présentent deux faces :

- L'une dessinée en bleu qui permet la friction avec un angle au sommet de 4°,

- La deuxieme dessinée en rouge qui permet le rattrapage d’axe et joue un réle

compensateur. Celle-ci est angulée a 20° par rapport a I'axe de la coiffe.

1.4.2 Piliers personnalisés

Le développement des procédés numériques de conception et fabrication d'éléments

prothétiques a considérablement modifié, au laboratoire, I'élaboration des structures

nécessitant une précision maximale, telles que les dispositifs télescopiques implanto-portés.

Ces procédés par CFAO présentent aussi le grand avantage de pouvoir traiter des matériaux

biocompatibles comme le PEEK (polyétheréthercétone), le titane ou encore la zircone,

permettant la conception au laboratoire des piliers personnalisés.
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1.5 Matériaux utilisés

1.5.1 Les Polyaryletherkétones (PAEK)

Les Polyarylétherkétones, (PAEK), désignent la grande famille de polymeéres thermoplastiques
semi-cristallins a haute performance. 12

lls sont constitués d’'une chaine moléculaire de noyaux aromatiques trés stables liés par un
atome d’oxygene (fonction éther) et un groupe carbonyle (fonction cétone).

Dans l'industrie, on distingue plusieurs types de polymeres classés en fonction de leur
température de fusion (passage de I’état semi cristallin a une phase amorphe) :

- Les polymeéres classiques et techniques qui présentent un niveau de résistance moyen
destinés a une utilisation courante,

- Les polymeéres haute performance utilisés depuis une trentaine d’années comme
matériau d'implant en chirurgie orthopédique (prothéses digitales, intervertébrales
disques et prothéses articulaires de la hanche) mais aussi dans les secteurs de
I’aérospatiale, I'automobile, les transports ferroviaires et le nucléaire. Son faible poids
moléculaire, sa résistance aux hautes températures, a la corrosion et aux produits
chimiques, en fait un matériau trés intéressant dans de nombreux domaines
industriels. (Figure 12)

En application odontologique, les polyaryléthercétones utilisés sont le PEEK et le PEKK, en
implantologie et en prothése!?, détaillés par la suite.

PAEK

& PPS Polymeres haute performance

& L8l Lee

&
&/ ) Polyméres techniques
¥ \

Amorphe Cristallin

Figure 12 : Les différents polymeres
utilisés dans I'industrie 3

Les propriétés mécaniques du PAEK dépendent, au niveau moléculaire, de la distribution des
fonctions éther ou cétone.

L’augmentation du nombre de fonctions cétone par rapport aux fonctions éther majore la
rigidité des chaines polymeres, ce qui éleve la température de transition vitreuse, la
température de fusion et renforce également les propriétés mécaniques du polymere. 4
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| Phase de transition vitreuse |

Phase
vitreuse (semi-
cristalline)

Phase
Amorphe

A

Phase de fusion

Figure 13 : Schéma des différentes
phases de transition d’un polymeére
thermo-plastique.

amorphe

semi-cristallin

Figure 14 : Représentation des chaines
moléculaires avec des régions
amorphes et cristallines. *

1.5.2 Polyétherétherkétone (PEEK)

Le Polyétherétherkétone, (PEEK) est le plus connu et le plus utilisé de la famille des PAEK. C’est
un matériau polymere synthétique de faible poids moléculaire, trés résistant aux hautes
températures, a la corrosion et aux produits chimiques, ce qui en fait un matériau tres

intéressant utilisé depuis 1978 dans de nombreux domaines industriels.

Il présente une structure chimique similaire a ses homologues PEAK mais avec deux fois plus

de fonction éther que cétone :

® ® @

Poly — Ether — Ether — Cétone (PEEK)

Figure 15 : Formule chimique du
Polyétherétherkétone (PEEK)'3
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1.5.2.1 Densité du PEEK

Le PEEK présente une densité trés faible de I'ordre de 1,32 g.cm3. A volume égal de matériau,
le titane est environ 3,5 fois plus lourd que le PEEK avec une densité de 4,5 g.cm3. Les alliages
non précieux, tels Nickel-Chrome et Cobalt-Chrome, sont environ six fois plus lourd que le
PEEK a volume égal, avec une densité de 8,4 g.cm3. 1°

Ce qui en fait un matériau trés léger et tres intéressant en prothése compléete télescopique
implanto-portée, il permet notamment de concevoir une prothése légere et plus confortable
en bouche.

1.5.2.2 Résistance a la flexion

La résistance a la flexion du PEEK est de 180 MPa et de 300MPa pour le PEKK, ils se
rapprochent donc de celle de I'os cortical (150MPa), de la dentine (180MPa) et de I'émail
(207Mpa).

La résistance a la flexion du titane (grade 5) est de I'ordre de 950 MPa.

Dans le cadre d’une restauration implantaire, la résistance a la flexion du titane est donc trés
élevée et le risque de résorption osseuse est importante autour de I'implant. La résistance a
la flexion du PEEK est la plus proche du tissu osseux, ce matériau parait donc plus adapté que
le titane lors de restaurations prothétiques implantaires de longue portée tel qu’un systéme
télescopique. ¥

1000
750
500

250

Os Cortical PEEK Email PEKK Dentine Titane

Figure 16 : Comparaison de la
résistance a la flexion (Mpa)
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1.5.2.3 Module d’élasticité

300

225

225

150

75

14
4

PEEK Os Cortical Email Titane Ni-Cr Co-Cr

Figure 17 : Comparaison du module d’élasticité (Gpa)

Le tableau ci-dessus compare le module d’élasticité du PEEK a d’autres matériaux utilisés en
odontologie, comme le titane (110GPa), les alliages Nickel-Chrome (200GPa) et Cobalt-
Chrome (225GPa), ainsi qu’a 'os cortical. Il nous permet de déduire que son module
d’élasticité est faible, se rapproche de I'os cortical (14 GPa) et est donc particulierement
intéressant pour les applications cliniques en odontologie prothétique. En effet, il pourrait
permettre de réduire le « stress shielding » et ainsi répartir les contraintes harmonieusement
autour des implants dentaires. *°

Une trop grande différence de module d’élasticité entre I'os et I'implant entraine I'apparition
de zones de contrainte péri-implantaires responsables d’ostéolyses qui compromettent la
tenue de I'implant. Les propriétés mécaniques ainsi que le module d’élasticité de I'implant et
de la prothese supra implantaire doivent permettre de compenser le manque d'absorption
naturelle des chocs, normalement pris en charge par les fibres de Sharpey. Son élasticité réduit
les forces masticatoires maximales et dirige les forces vers I'os via I'implant sur une période
prolongée (Figure 18).
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The Sharpey's fibers
reduce peak mastica-
tory forces.

To some extent,
BioHPP adopts the
effect of the missing “

Titanium abutments

Pharpey's fibers.

BioHPP elegance abutment

F[N]

No damping.

A restoration made of
rigid materials (titani-
um or zirconium) pro-
vides 1:1 transfer of
forces to the implant
and the jawbone.

Natural tooth

t[s]

Figure 18 : Transfert des forces masticatoires a
I'os ?

Par conséquent, le PEEK pourrait s'avérer étre une alternative au titane dans la réalisation de
piliers implantaires et notamment dans les armatures de grande portée tel que les prothéses
télescopiques chez I'édenté complet.

Cependant, un essai clinique mené par les équipes de Koutouzis et al. suggérent qu'il n'y a pas
de différence significative dans la résorption osseuse et I'inflammation des tissus mous autour
des piliers en PEEK et en titane 7. De plus, la fixation de la flore microbienne buccale sur les
piliers PEEK est comparable a celle des piliers en titane, zircone et polyméthylméthacrylate 8.
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1.5.2.4 PEEK commercialisés

En application odontologique, il existe plusieurs types de PEEK commercialisés, parmi lesquels
on retrouve :

- PEEK BioHPPP® de Bredent en systéme pressé ou CFAO
La société Bredent a mis au point le BioHPP®, un polymeére thermoplastique partiellement
cristallin de haute performance a base de PEEK (polyétherétherkétone) rempli de
microparticules de céramique d'un diametre inférieur a 0,5 um. L'élasticité physiologique a
été conservée et la combinaison d'une excellente rigidité et de bonnes caractéristiques de
polissage permettent une bonne résistance a I'adhésion de la plaque. °

Figure 19 : Exemple de piliers primaires et suprastructure secondaire
en BioHPP®

- VESTAKEEP® PEEK de Evonik
Le VESTAKEEP® est composé de PEEK pur. Il existe sous forme de disque pour I'usinage par
CFAO mais aussi sous forme de granulés ou lingots pour la presse.
Il est commercialisé en plusieurs coloris, ce qui intéressant notamment dans la conception de
chéssis de prothése amovible partielle. 1°

VESTAKEEP® gingiva-colored VESTAKEEP® white

Figure 20 : Prothése amovible partielle en VESTAKEEP® 1°
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- PEEK-OPTIMA™ de Juvora en CFAO sous forme de disque a usiner.
Il est composé a > 90,0 % et < 10,0% de dioxyde de Titane (Ti02) 2°

Afin d’augmenter ses propriétés mécaniques, le PEEK peut étre modifié et renforcé en
particules de céramique (comme le BioHPP®) ou de fibre de carbone.

C’est le cas du PEEK Zeniva ZA-600 CF30, utilisé en chirurgie orthopédique pour des dispositifs
implantables porteurs de charges en prothese de la colonne vertébrale, de hanche et de
genou. Il est renforcé avec 30% de fibres de carbone, ce qui le rend deux fois plus résistant
que le PEEK non modifié. !

1.5.3 Polyétherkétonekétone (PEKK)

Le polyétherkétonekétone, PEKK, est le dernier né de la famille des PAEK.
Une équipe Coréenne 22 a étudié le PEKK dans le cadre d’un cas clinique de prothése totale
maxillaire télescopique implanto-portées.

La structure moléculaire du PEKK présente une double liaison de cétones ajouté a la structure
du PEEK. Comparé a celui-ci, le PEKK a une compression jusqu'a 80% supérieure ce qui lui
confere une bonne stabilité dimensionnelle a haute température, une résistance chimique et
mécanique élevée.

Ce polymere peut donc étre utilisé pour des protheses définitives selon le fabricant. Ainsi, on
peut considérer que ce nouveau polymere présente une plus grande résistance mécanique
par rapport au PEEK et un poids moins important que le métal. 22

® o ®

Poly — Ether — Cétone — Cétone (PEKK)

Figure 21 : PolyEtherCetoneCétone
(PEKK)?3

En odontologie, on retrouve :

Le Pekkton® ivory, qui est principalement composé de PEKK (polyéthercétonecétone) ainsi
que de dioxyde de titane afin d’améliorer sa teinte et ses propriétés mécaniques. Il est
commercialisé sous forme de lingot de pressé ou de disque usinable. 13
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Industriels Résistance Résistance Résistance Module
traction flexion compression élasticité

BioHPP® Bredent - 180 MPa 125 GPa 4,6 GPa

Pekkton® Cendres + | 115 MPa 200 MPa 240 GPa 5 GPa

Métaux

VESTAKEEP® PEEK | 110 MPa 175 MPa - 4,8 GPa

Evonik

PEEK-OPTIMA™ Juvora | 108 MPa 175 MPa - 4,2 GPa

Tableau 2 : Propriétés mécaniques et chimiques de trois types de

PEEK et du PEKK commercialisés en odontologie *?

1.5.4 Titane

Dans le cas de piliers personnalisés au laboratoire, on retrouve le systeme Atlantis™ Conus

Une fois I'ostéo-intégration des implants terminée, une empreinte est prise a I'aide de
transfert direct pour fabriquer un modele de travail. Celui-ci, ainsi que le montage directeur,
est ensuite numérisé. Avec le logiciel AtlantisVAD™ (Virtual Abutment System), le prothésiste
modifie les piliers selon leur profil d’émergence (hauteur, axe d’insertion) dirigée par le
montage directeur validé cliniquement, ou par la prothese d’usage (Figure 22). L’axe des
piliers doit se situer perpendiculairement au plan d’occlusion et autoriser l'insertion et la
désinsertion de la prothese. Les limites périphériques pour recevoir les coiffes coniques

doivent étre légerement supra-gingivales.

Figure 22 : Modélisation des piliers (copie d’écran du logiciel
AtlantisTM VAD) 4

27




Le fichier de modélisation est ensuite transmis au centre d’usinage ou les piliers titane sont
produits.

Les piliers Conus® en Titane Grade 5 (Ti6Al4V) sont livrés avec le guide d'insertion (ou clé de
positionnement) de piliers Atlantis™ ce qui permet une mise en place précise, rapide et fiable
des piliers sans risque d'erreur. Au laboratoire, les coiffes coniques préfabriquées SynCone®
en alliage Degulor® sont mises en place sur les piliers Atlantis Conus® (figure 23).

Deux procédures existent pour la solidarisation des coiffes dans la prothése amovible
polymérisée. Elle peut se réaliser directement en bouche, ce qui assure la passivité du systeme
ou indirectement au laboratoire de protheése.

Figure 23 : Modélisation des coiffes SynCone® sur pilier
Conus personnalisés *

1.5.5 Zircone

Les piliers en zircone sont usinés de la méme maniére grace aux outils de CAD/CAM.

2

Les émergences coniques des piliers sont modélisées, usinées, soumises a un cycle de
sintérisation final, puis collées sur leurs bases en titane.

Figure 24: Exemple d’un cas de prothése télescopique maxillaire avec des

piliers primaires en zircone associant des implants et des dents naturelles
23

ainsi que des couronnes secondaires en or par galvanoplastie

a. Création de piliers implantaires personnalisés en zircone. b. Wax-up d'un pilier implantaire avant la
numérisation. c. Les piliers implantaires en zircone ont été fixés sur les bases titane. d. Les piliers
implantaires en zircone sont rectifiés, polis et frittés e. Pilier zircone fini f. Mise en place des piliers
implantaires en bouche.
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1.5.6 Coiffes en or par galvanoplastie

La galvanoplastie est une technique électrolytique utilisée pour déposer une couche

métallique a la surface d’un objet, par le moyen d’un courant continu. Le métal est a I'origine

sous forme de cations dans la solution électrolytique. C’'est une technique qui présente de

nombreux avantages :

La température de travail, a froid, qui ne pose donc pas de problemes liés aux
expansions thermiques des matériaux réfractaires et des alliages coulés en méthode
conventionnelle,

L'absence d’oxydation du dépo6t métallique formé,

L'adhérence, I'excellente coaptation du dépdt sur la surface,

L’épaisseur, uniforme, du dépot contrdlable en fonction de la durée et de I'intensité
du courant électrolytique,

L’état de surface du matériau contr6lable en fonction de l'intensité du courant
électrolytique. *

Lors du choix d’un systéme télescopique avec deux métaux (pilier primaire + coiffe

secondaire), la question des phénoménes galvaniques est a étudier, afin de garantir la

pérennité des infrastructures, et leur inertie en milieu buccal.

Il est montré que seuls les alliages précieux et les alliages a base titane sont exempts de ce

risque de corrosion galvanique intra-orale, ils peuvent étre donc employés simultanément :

Figure 25 : Pilier titane usiné et chape
en or électrodéposé *
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Partie 2 : Revue systématique de la littérature :

On peut émettre I’hypothése d’un avantage des protheses télescopiques implanto-portées
chez I'édenté complet par rapport aux bridges sur pilotis en termes de maintenance
parodontale, par le constat suivant : il est compliqué pour le patient d’assurer une hygiene
quotidienne efficace sous son bridge.

Il nexiste pas d’étude comparant les protheses implanto-portées télescopiques et les bridges
fixes implanto-portés dans la littérature.

Actuellement, peu de praticiens en France réalisent des protheses télescopiques, implanto-
portées ou méme sur dents naturelles, contrairement a nos voisins allemands qui les ont
adoptées depuis plusieurs dizaines d’années.

L’objectif de cette revue est d’explorer les parutions scientifiques relatives aux parametres
péri-implantaires chez les patients porteurs de prothéses amovibles sur attachements
télescopiques pour pouvoir les comparer aux bridges fixes. Nous effectuerons un passage en
revue des articles existants sur la comparaison des différentes techniques d’attachements en
protheéses amovibles implanto-portées.

Il convient de rappeler les spécificités du parodonte péri-implantaire et de son inflammation.
Tout comme le parodonte de I'organe dentaire, la muqueuse péri-implantaire présente un
espace biologique composé de trois zones distinctes (Figure 26) : I'épithélium sulculaire,
I’épithélium de jonction et le tissu conjonctif. Le tissu conjonctif de I'interface implantaire est
différent par sa pauvreté en fibroblastes et en capillaires sanguins et sa richesse en fibres de
collagene. Ces fibres sont orientées parallelement a la surface implantaire alors qu’elles sont
perpendiculaires a la surface cémentaire de la dent.

La principale différence entre les tissus péri-implantaires et péri-dentaires se situe dans
I’ancrage osseux. L'implant étant dépourvu de desmodonte donc de mécano-recepteurs, il en
résulte une diminution des capacités proprioceptives. Il en découle un risque de contraintes
excessives au niveau des tissus péri-implantaires di au manque de proprioceptions. 24

La maladie péri-implantaire est une pathologie qui affecte les tissus autour des implants, on
distingue :

- La mucosite qui est une inflammation réversible des tissus mous supracrestaux péri-
implantaires, autour d’'un implant ostéo-intégré, sans perte osseuse associée.
Cliniguement, elle s’identifie par la présence de plaque, d’une inflammation tissulaire
et d’un saignement au sondage.

- La péri-implantite qui est un processus inflammatoire irréversible, caractérisé par une
destruction des tissus mous et durs, ainsi qu’une perte osseuse progressive autour
d'un implant ostéo-intégré et fonctionnel. Dans la littérature, la plupart des auteurs
définissent la péri-implantite sur un ensemble de critéres : la présence de plaque et de
suppuration, un saignement au sondage, une profondeur de sondage supérieure ou
égale a 5mm et une perte osseuse radiographique >a 0,2 mm par an. %
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Les critéres cliniques et radiographiques ci-dessus (présence de plaque, saignement au
sondage, perte osseuse...) ne sont pas exclusifs a 'implantologie et sont identiques a ceux
mesurés au niveau de la dent naturelle.

La muqueuse péri-implantaire La Gencive

Epitélium buccal
péri-implantaire
Barriére épithéliale Epithélium de jonction
Fibres conjonctives gingivales

Epithélium gingival

Fibres conjonctives ke
péri-implantaires

S

Os alvéolaire

b

Os péri-implantaire _____

S —

Tissus conjonctif

Tissus confonctif d
d] —_—  Cément
Interface ostéo- =]
intégrée = R Ligament alévodentaire

Figure 26 : Différences entre les tissus péri-implantaires et péri-dentaires 2°

2.1 Matériels et méthodes

2.1.1 Stratégie de recherche

L'examen a été établi conformément aux directives PRISMA (éléments de rapport
préférentiels pour les revues systématiques et les méta-analyses). Ce sont les bases de
données scientifiques en ligne PUBMED et SCOPUS qui ont été interrogées afin de mener a
bien cette revue de littérature. La recherche a été conduite en utilisant les formules de mots
MeSH suivants :

(implant) OR (implant overdenture) AND (telescopic abutment) OR (telescopic attachment) OR
(telescopic overdenture) OR (telescopic crown) OR (double crown) AND (edentulous jaw) OR
(edentulous mouth) OR (edentulous arch) AND (maintenance)

Les recherches sur PUBMED et SCOPUS ont respectivement fait émerger 373 et 54 résultats.

Afin de mieux cibler la recherche sur les articles concernant les coiffes télescopiques, les filtres
suivants ont été appliqués :

- Articles dont la date de publication ne peut étre antérieure a I’an 2000.

- Articles ne concernant que des études sur I'espéce humaine.

Apres application de ces filtres, la base de données a fourni un total de 290 résultats sur
PUBMED et 54 résultats sur SCOPUS.
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2.1.2 Critéres d’éligibilité

Il a fallu établir des criteres d'éligibilité permettant de sélectionner les articles pertinents pour
la recherche. Ce sont les criteres suivants qui furent utilisés :

Etudes in vivo ou in vitro,

Publication en Anglais ou en Frangais,

Articles concernant I'odontologie,

Articles concernant les protheses télescopiques sur implants et uniquement chez
I’édenté complet maxillaire ou mandibulaire.

Ont donc été rejetés les articles correspondant aux caractéristiques suivantes :

Etudes chez I'animal,

Publication concernant des patients partiellement édentés,
Articles concernant des prothéses non télescopiques,

Articles concernant des prothéses télescopiques dento-portées,
Revue systématique de la littérature et méta-analyse.

2.1.3 Sélection des articles

Une premiére sélection a été réalisée par la lecture des titres, puis des résumés de chaque
article en fonction des criteres d’éligibilité. Les articles ont été retenus si toutes les

informations relevant de ces criteres étaient disponibles dans le titre et le résumé.

Ainsi, a la lecture des résumés :

3 revues systématiques de la littérature ont été exclues.

32 articles ont été exclus car les patients présentaient des arcades partiellement
dentées.

2 articles ont été exclus car ils concernaient la rétention et I'aspect mécanique des
prothéses télescopiques et non les conditions des tissus péri-implantaires.

6 articles ont été exclus car ils concernaient des piliers non télescopiques.

Des recherches complémentaires ont été menées a partir des bibliographies des articles
sélectionnés comme cité ci-dessus. Un autre article pertinent a été sélectionné pour lecture

compléte grace a son titre et son résumé.
11 articles ont donc été retenus pour lecture complete, parmi lesquels 4 ont été exclus car ils

n’étaient pas disponibles sous forme de texte intégral.
Apreés lecture complete, 7 articles ont été retenus pour cette revue systématique. (Figure 26)
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Figure 27 : Diagramme de flux Prisma
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2.2 Résultats

La sélection finale comprend 7 articles. Nous décrirons dans un premier lieu les articles
obtenus avant d’en réaliser une critique.

Les résultats seront exposés pour chaque article sous une forme standardisée : un résumé en
format texte puis un tableau récapitulatif contenant I’'année de publication, le titre, I'auteur,
I’échantillon et la conclusion des comparaisons entre les différentes techniques amovibles.
Trois colonnes des tableaux seront dédiées aux données concernant les indices de plaque, de
saignements, de perte osseuse des prothéses a attachement télescopique seulement. Ainsi
ces index pourront étre comparés au dernier article de cette revue de la littérature qui détaille
ces mémes indices sur des patients porteurs de protheses completes fixes implanto-portées.
Nous avons classé les articles par durée de suivi croissante ce qui constituera le plan de cette
partie « résultats ».

2.2.1 Etudes portant sur prothéses amovibles avec un suivi a 3

ans

1. Duohong Zou, Yiqun Wu, Wei Huang, Feng Wang, Shen Wang, Zhiyong Zhang, Zhiyuan
Zhang. A 3-year prospective clinical study of telescopic crown, bar, and locator attachments
for removable four implant-supported maxillary overdentures. 2013 %’

Objectifs :
L’objectif était d’évaluer et de comparer les attachement télescopiques, attachements barres
et attachements Locator® pour des protheses implanto-portées maxillaires sur 4 implants.

Matériel et méthodes :

30 patients édentés au maxillaire ont été recrutés pour cette étude clinique prospective
interventionnelle sur 3 ans. 10 patients ont été traités avec des protheses implanto-portées
sur attachements télescopiques, 10 sur des attachements barres et 10 attachements
Locator®.

Durant la période de suivi de 3 ans, ont été évalués les taux de survies et de succes des
implants, les efforts de maintenance prothétique ainsi que les complications mécaniques et
la satisfaction des patients.

Résultats :

Au total, 120 implants ont été posées chez les 30 patients pendant cette étude. Aucun patient
n’a quitté I'’étude pendant le suivi. Le taux de succes implantaire apres 3 ans étaient de 100%
pour les 3 groupes.
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La résorption osseuse marginale autour des implants ne présentait pas de différence
statistiquement significative dans les 3 groupes de I'étude.

Les indices de plaque, de saignement, de gencive et de tartre étaient inférieurs dans le groupe
Locator® par rapport aux attachements télescopiques et barres.

Dans le groupe télescopique, un saignement au sondage a été observé chez 12 % des patients
la premiére année puis a augmenté jusqu’a 19% des patients la troisieme année.

De plus, 32% des patients avec des attachements télescopiques ont présenté une
accumulation de plaque la 3¥™ année et la résorption osseuse marginale est passée de 0,6 a
0,9mm.

Il y a eu 3 cas de d’hyperplasie gingivale péri-implantaire dans les groupes a attachement
télescopique et barre dont 2 qui ont pu étre excisés chirurgicalement.

Au total, 19 procédures de maintenance ont été nécessaires dont 8 pour le groupe
télescopiques, 7 pour les attachements barre et 5 pour attachement Locator®. Ces données
montrent que le groupe avec attachement télescopiques a nécessité plus de séance de
maintenance que les autres groupes.

Cependant, tous les patients étaient satisfaits de leur prothése en termes de fonction et de
prononciation.

Conclusion :

Le systéeme d’attachement Locator® montrait des résultats cliniques supérieurs par rapport
aux attachements télescopiques et barres en termes de parametres d'hygiene péri-
implantaire, de fréquence des mesures de maintenance prothétique, de colt et de facilité.

2. Sandy Cepa, Beatrice Koller, Benedikt Christopher Spies, Susanne Stampf, Ralf-Joachim Kohal.
Implant-retained prostheses: ball vs. conus attachments — A randomized controlled clinical trial.
2016 %8

Objectifs :

L’objectif de I’étude est d’observer la survie des implants, I’état des tissus péri-implantaires,
I’entretien prothétique ainsi que la satisfaction des patients porteurs de protheses totales
implanto-portées mandibulaires sur deux implants par attachements boules ou par
attachements télescopiques Conus® apres 3 ans de suivi.

Matériel et méthodes :

25 patients édentés a la mandibule et insatisfaits de leur prothése totale mandibulaire ont
participé a cette étude clinique randomisée au centre dentaire de l'université de Fribourg
(Allemagne).

Pour chaque patient, deux implants ont été placés dans la région inter-foraminale.

35



Sur les 25 patients, douze ont été répartis de maniere randomisée pour recevoir des attaches
boules et treize des piliers Conus® télescopiques préfabriqués. Il s’agit d’une étude
interventionnelle randomisée contrélée.

L’évaluation clinique des tissus mous péri-implantaires (indice de saignement, l'indice de
plague modifié, I'index gingival modifié, la profondeur de sondage et perte osseuse marginale)
ont été évalués le jour de la pose des prothéses et aprés 1, 2 et 3 ans de suivi. De plus, la
satisfaction des patients et la maintenance parodontale des patients a été surveillés.

Résultats :

Pendant la durée moyenne de suivi de 29,6 mois, le taux de survie implantaire a été de 100%.
Il n’y avait pas de différences significatives entre les deux systemes concernant les parametres
péri-implantaires.

Durant la période d’observation, 6 des 13 patients équipés de piliers Conus® ont refusé de
participer a I'’étude en raison de leur insatisfaction vis-a-vis du traitement et ont été
considérés comme des abandons.

Une rétention inacceptable a été calculée pour 80% des patients avec attachement boule et
75% des patients avec attachement Conus®.

La satisfaction des patients était de 64% dans le groupe de patients avec attachements boule
et de 100% dans le groupe de patients avec des piliers Conus® mais ces derniers représentent
uniquement 5 des 13 patients présents initialement (6 patients abandons et 2 déces).

Conclusion :

Les protheses complétes implanto-retenues sur deux implants ont montré des taux de survie
implantaire élevés. Mais ceci s’est fait au prix d’un entretien intensif : seul 25% des patients
avec attachement Conus® n’ont pas eu a subir d’interventions supplémentaires apres 36 mois.
De plus, 50% des patients des deux groupes ont nécessité un regarnissage de leur prothese.
L’insatisfaction des patients concernant la rétention des protheses en particulier dans le
groupe avec attachements Conus® a conduit de nombreux patients a refuser de continuer
I’étude.

Le systeme d’attachement télescopiques Conus® sur deux implants uniquement ne peut étre
recommandé chez I'’édenté complet. La recommandation du fabriquant est la mise en place
de 4 implants pour soutenir la prothese.
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3. Gerald Krennmair, Daniel Suto, Rudolf Seemann, Eva Piehslinger. Removable four implant-
supported mandibular overdentures rigidly retained with telescopic crowns or milled bars: a 3-
year prospective study. 2011 *°

Objectifs :

L’objectif de cette étude était d’évaluer le taux de survie et succes implantaire, les parametres
péri-implantaires et les procédures de maintenance parodontale chez des patients ayant recu
des prothéses completes mandibulaires retenues sur 4 implants avec des attachements
télescopiques ou barres.

Matériel et méthodes :

Dans cette étude prospective randomisée, 51 patients ont regu 4 implants inter-foraminaux
et une prothese compléte au maxillaire.

Au hasard, 26 patients ont été sélectionnés pour recevoir des attachements barres (groupe 1)
et 25 pour des attachement télescopiques (groupe 2)

Durant la période de suivi de 3 ans, le taux de survie et succes implantaire, les parametres
péri-implantaires ont été évalués et comparés entres les deux systemes d’attachement.

Résultats :

45 patients étaient disponibles pour un suivi de 3 ans (taux d’abandon de 11,8%) avec 23
patients du groupe barre et 22 patients du groupe télescopique.

Tous les patients ont présenté un taux de survie/succes implantaire de 100%.

La profondeur de poche, la perte osseuse marginale ainsi que I'index gingival et I'index de
saignement n’ont pas montré de différence significative entre les deux systémes
d’attachement.

Cependant, des valeurs annuelles d’indices de plaque modifié et de tartre plus élevées ont été
observées dans le groupe 1 (barre) par rapport aux groupes avec attachements télescopiques
sur les 3 ans de suivi.

Le nombre d’interventions annuelles ne différaient pas entres les 2 groupes. 0,41
complications/réparations étaient nécessaires dans le groupe 1 contre 0,45 dans le groupe 2.
Mais compte tenu de la technicité des attachements télescopiques, une rétention excessive
les semaines suivant la pose a nécessité des retouches de I'intrados des protheses chez 27%
des patients avec attachements télescopiques afin de diminuer la rétention de celles-ci.

Conclusion :

Les attachements sur implants qu’ils soient télescopiques ou barres ont montré des taux de
survie/succés implantaires importants et une maintenance parodontale aisée pour les
patients.

Les structures péri-implantaires sont restés saines dans les deux groupes.

Cependant, apres 3 ans de suivi, les attachements barres ont montré plus de tartre et de
plague par rapport aux attachement télescopiques.
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Année Auteur Nom étude Butde I’é¢tude | Nombre | Présence | Saigneme Perte Maintenance Conclusion
de de plaque nt au osseuse (patients TC)
patients | (patients sondage (mm)
TC) (patients
TC)
2013 | Duohong A 3-year Comparer les | Groupe 8 maintenances sur 3 ans Moins de tartre, plaque et
Zou et al. | prospective clinical résultats TC: 10 =0,27 saignement dans le groupe
study of telescopic | cliniques entre interventions/patient/an | avec attachements Locator®
crown, bar, and prothéses avec | Groupe Avantage aux attachements
locator attachements barre: Locator® (maintenance
attachments for télescopiques, 10 30% des | 19% des | 0,9mm paro, facilité, cout)
removable four barre et patients | patients
|mplant—§upported locator Groupe
maxillary retenues sur 4
) locator:
overdentures implants 10
maxillaires
2016 Sandy Implant-retained Observer la Groupe - - 0,7mm Rétention inacceptable Pas de différence
Cepaet | prostheses: ball vs. survie des Conus : en dans 80% des attachements | significative des conditions
al. conus attachments | implants, états 5 distal boule et 75% des péri-implantaire entres les
— A randomized des tissus péri- (1,7mm attachements Conus. deux groupes.
controlled clinical implantaires en Attachements Conus sur
trial avec Groupe mésial) deux implants non
attachements | Boule: recommandés
boules et 11
conus sur 2
implants
2011 Gerald Removable four Comparaison | Groupe | 30% des | 15% des | 1,85m 0,45 Structures péri-implantaires
Krennma | implant-supported | desrésultats | barres: | patients | patients m interventions/patient/an saines mais plus de
ir et al. mandibular cliniques 23 Retouches nécessaires dues plaque/tartre avec
overdentures prothéses a une rétention excessive attachements barres

rigidly retained

mandibulaires




with telescopic
crowns or milled
bars: a 3-year
prospective study.

avec
attachements
télescopiques
ou boule sur 4
implants

Groupe

Télesco

pique :
22

chez 27% des patients avec
attachements télescopiques

Tableau 3 : Synthese des études portant sur un suivi a 3 ans.
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2.2.2 Etudes portant sur prothéses amovibles avec un suivi a 5

ans

4. Duohong Zou, Yiqun Wu, Wei Huang, Zhiyong Zhang, Zhiyuan Zhang. A 5- to 8-year
retrospective study comparing the clinical results of Implant-supported telescopic crown versus

bar overdentures in patients with edentulous maxillae. 2013 3°

Objectifs :
L’objectif était de comparer a moyen terme, les taux de réussite implantaire, les parametres

péri-implantaires et la maintenance parodontale nécessaire pour les protheses supra-
implantaires a attachement télescopique et barre chez I’édenté maxillaire.

Matériel et méthodes :

C’est une étude clinique rétrospective chez des patients édentés au maxillaire qui ont regu
une prothése supra-implantaire a attachement barre ou télescopique entre janvier 2004 et
juin 2007. 44 patients ont été inclus dans cette étude dont 21 ont choisi des protheses
télescopiques et 23 des protheses sur barre. Entre 4 et 8 implants ont été placés dans le
maxillaire pour chaque patient.

Durant une période suivie de 5 a 8 ans, le taux succeés implantaire, les complications
mécaniques, la maintenance parodontale, la satisfaction des patients et les conditions péri-
implantaires (la perte osseuse, la profondeur de sondage, I'indice de plaque et le saignement
au sondage) ont été évaluées rétrospectivement.

Résultats :

Seulement 41 patients et 201 implants étaient disponibles pour le suivi jusqu’a 5 ans. Les
examens de suivis ont été effectués sur 20 patients dans le groupe avec attachement
télescopique et 21 patients dans le groupe avec attachement barre.

Les taux de succes implantaire, de résorption osseuse et de satisfaction du patient n’ont pas
montré de différence entre le groupe de patient avec des prothéses télescopiques et ceux qui
ont regu un attachement barre.

Cependant, il y avait des valeurs de plaque modifiée et de tartre plus élevées chez les patients
avec attachement barre par rapport aux patients avec des protheses télescopiques.

La résorption osseuse dans le groupe télescopique est passée de 0,7 a 1,2mm a 5 ans de suivi.
On observe une absence de plaque chez 70% des patients ainsi qu’une absence de saignement
au sondage chez 85% des patients avec attachements télescopiques apres 5 ans.
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Conclusion :

Bien qu’il y ait eu des niveaux de plaque et de tartre plus importants dans le groupe de patients
avec des barres, plus de maintenance était nécessaire pour le groupe d’attachement
télescopiques mais les conditions péri-implantaires étaient satisfaisantes dans les deux
groupes.

5. Eberhard Frisch, Dirk Ziebolz, Petra Ratka-Kriiger, Sven Rinke. Double Crown-Retained
Maxillary Overdentures: 5-Year Follow-Up 2013 31

Objectifs :
L’objectif de cette étude clinique était d’évaluer le taux de survie et succes de protheses
implanto-portées au maxillaire selon la technique de la double couronne de Marbourg.

Matériel et méthodes :

C’est une étude rétrospective qui a été réalisée dans un cabinet privée Allemand. Elle a
analysé les données primaires des résultats cliniques de patients équipés de prothéses
complétes implanto-portées maxillaires sur 4 implants.

28 patients ont été sélectionnés entre Janvier 1991 et Décembre 2011. Uniquement les
patients qui ont assisté a leur rendez-vous annuel de maintenance ont été inclus dans cette
étude.

Ces rendez-vous de maintenance comprenaient I'évaluation des conditions péri-implantaires
avec le contréle de plaque, la mesure de la profondeur de poche, I’évaluation du saignement
gingivale ainsi que les récessions gingivales.

Résultats :

Seulement 20 patients répondaient finalement aux criteres d’inclusion dans I'étude. Sur les
20 patients, trois patients étaient des fumeurs actifs, deux souffraient de diabete et sept de
cardiopathie. La période d’observation moyenne de I'étude était de 5 ans.

Au total 80 implants ont été posés dont 8 ont présenté une péri-implantite chez deux patients
qui étaient fumeurs actifs.

38 implants (47,5%) chez 15 patients (75%) ont montré un saignement au sondage et ont été
considérés comme des mucosites péri-implantaires.

Aprés 5 ans, un implant a été perdu entrainant un taux de survie de 98,75%. Bien que le
patient ait refusé une réimplantation, la prothése est restée pleinement fonctionnelle
pendant encore plus de 10 ans.

Toutes les protheses étaient encore fonctionnelles au moment de I’'enquéte, le taux de survie
prothétique était de 100%.

La nécessité de séance de maintenance était au total de 0,222 intervention/patient/an
(desserrage vis, perte de rétention du pilier, regarnissage).
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Conclusion :
Les auteurs ont conclu que les prothéses télescopiques implanto-portées a double couronne
de Marbourg sont une alternative fiable chez I'’édenté complet maxillaire. Elles offrent des
taux de survie pour les implants et la prothese supérieure a 98% et des complications limitées
apres 5 ans.

42



Année Auteur Nom étude But de I’étude Nombre Présence de Saignement | Perte osseuse | Maintenance | Conclusion
de plague au sondage (mm) (patients TC)
patients (patients TC) | (patients TC)
2013 Duohong
Zou et al A 5- to 8-year
retrospective
study comparing | Comparerles | ©roupe
.. , TC: 20 Plus
the clinical résultats .
>t importante . -
results of cliniques dans le Conditions péri-
Implant- entre 30% d groupe avec implantaires
es .
supported attachement o 15% des satisfaisantes dans
- i . patients a 5 . attachements .
telescopic crown | télescopiques ans patients 1,2mm télescopiques les 2 groupes mais
versus bar et barres chez | Attachem asans 0363058 plus de plaque
overdentures in I'édenté ent . y dans le groupe
) . o interventions/
patients with maxillaire Barre : . barre
: patient/an
edentulous 21
maxillae
2013 Eberhard
Frisch et Evaluer taux .
. Taux de survie
al. de survie et 75% des .
Double Crown- R . pour les implants
. succes de patients .
Retained rothese 0,222 et protheses
Maxillary P e 20 X X interventions/ | supérieure a 98%
maxillaire a (47% des )
Overdentures: 5- . patient/an et nombre de
double implants) -
Year Follow-Up complications
couronne sur N .
. limité apres 5 ans
4 implants

Tableau 4 : Synthese des études portant sur un suivi a 5 ans.
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2.2.3 Etudes portant sur prothéses amovibles avec un suivi 3 10

ans

years follow-up. 2012 32

6. Eberhard Frisch, Dirk Ziebolz, Sven Rinke Long-term results of implant-supported over-
dentures retained by double crowns: a practice-based retrospective study after minimally 10

Objectifs :

L’objectif de cette étude rétrospective était d’évaluer le taux de survie et de succes ainsi que
les complications techniques et biologiques des protheses implanto-portées a double
couronne apres une période minimale d’observation de 10 ans.

Matériel et méthodes :

C’est une étude clinique rétrospective de cohorte réalisée dans un cabinet privé en Allemagne.
De janvier 1991 au 31 décembre 2002, des patients édentés ont recu des prothéses a double
couronne de Marbourg sur 2 a 6 implants. Ils ont alors été intégrés dans le suivi interne du
cabinet dans le cadre d’un programme de prophylaxie et de dépistage de péri-implantite.
Pour cette étude, seuls les patients qui ont participé a leur prophylaxie annuelle et avec une
ancienneté de leur prothese supérieure a 10 ans ont été inclus. Les fumeurs actifs ont été
exclus de I'étude.

Entre le ler janvier et le 30 juin 2011, I'’examen dentaire final comprenait la profondeur de
sondage, l'indice de plaque, le saignement au sondage ainsi que la perte osseuse
radiographique.

Résultats :

Sur les 36 patients non-fumeurs restaurés avec ce type de prothese entre 1991 et 2002,
seulement 22 (10 hommes et 12 femmes et un age moyen de 60 ans) ont rempli les critéres
d’inclusion de I'étude. 89 implants ont été placés sur ces patients supportant 9 protheses
maxillaires et 13 protheses mandibulaires. Ce qui représente une moyenne de 4 implants
supports par prothése.

La période moyenne d’observation était de 14,1 ans.

19 implants (21,3%) chez 7 patients (36,4%) ont montré un saignement au sondage (tous
considérés par I'auteur comme mucosite péri-implantaire).

Selon les critéres sélectionnés (Profondeur de sondage >5mm avec saignement et perte
osseuse radiographique > 3,5mm), 7 implants (8%) chez deux patients (9,1%) présentaient une
péri-implantite.

Un seul implant a été perdu aprés 4,9 ans ce qui représente un taux de survie cumulée de
98,9%.
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En revanche, concernant les prothéses, 77,3% de celles-ci sont restées fonctionnelles aprés
14 ans. 5 protheses ont été d(i étre renouvelées apres, en moyenne 11,2 ans, en raison d’une
usure importante des dents qui a conduit a une capacité de mastication réduite.

La prévalence totale des besoins de maintenance était de 0,31 intervention par patient et par
an.

Conclusion :

Cette étude montre que les coiffes télescopiques sur implants selon le procédé de la double
couronne de Marbourg offrent de bons résultats apres 10 ans avec des complications
biologiques et prothétiques limitées.

7. Siegfried M. Heckmann Alexander Schrott Friedrich Graef Manfred G. Wichmann Hans-
Peter Weber. Mandibular two-implant telescopic overdentures 10-year clinical and
radiographical results. 2004 33

Objectifs :

L’objectif de cette étude était d’étudier les conditions des tissus péri-implantaires ainsi que la
fonction de protheses télescopiques retenues par 2 implants dans la région inter-foraminale
aprés un période de 10 ans. L'auteur a cherché a mettre en évidence d’éventuelles
corrélations entres les parametres cliniques et radiographiques.

Matériel et méthodes :

L’étude porte sur 41 patients a 10,4 ans apres la pose d’implants dans la région inter-
foraminale. Au total, 82 implants ont été posés, de nombreux parametres ont été évalués
cliniquement : I'indice de plaque modifié (mPl), le débit de fluide sulculaire (SFFR), I'indice de
saignement du sulcus modifié (mBl), profondeur de sondage (PD), la distance entre la limite
apicale du pilier télescopique et la limite coronaire de la muqueuse péri-implantaire (DIM), le
niveau d’attache (AL), largeur de la muqueuse kératinisée (KM), valeurs du Periotest® (PTV)
ainsi que la fonction de la prothese.

L’évaluation radiographique consistait a mesurer la perte osseuse verticale (DIB), et
horizontale (HBL) en mm.

Résultats :

Un total de 46 implants placés chez 23 patients (9 hommes, 14 femmes et un 4ge moyen de
74,1 ans) a été étudié. Le reste des 18 patients n’étaient plus disponibles pour le reste de
I’étude.

Les trois quarts des sites implantaires ont révélé un score de mPI de 0 ou 1 (44,4% score de O
et 29,9% score de 1) selon le score Mombelli et al (1987).

Les scores SFFR et mBI ont montré des conditions saines des tissus péri-implantaires sur la
plupart des sites. Une absence de saignement a été trouvée dans 70,8% des implants.
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Une perte osseuse horizontale moyenne de 1,6mm a été mesurée.

Aucun implant n’a été perdu pendant la période de suivi (100% de survie implantaire)
Concernant la fonction des protheses, via un questionnaire les patients ont décrit une facilité
d’insertion et retrait de la prothése, un entretien aisé des piliers télescopiques et surtout une
capacité de mastication bien supérieure par rapport a leur prothése antérieure.

Conclusion :

Ces résultats cliniques et radiographiques a 10 ans montrent que les coiffes télescopiques sur
2 implants chez I’édenté complet sont une solution de traitement efficace a long terme dans
le cas de mandibules fortement résorbées. Une option de traitement particulierement
intéressante chez les patients agés par la facilité de nettoyage, de manipulation et de
satisfaction.

Cependant, il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre le DIB et les
parametres suivants : mPl, mBI, PD et HBL.
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Année Auteur Nom étude But de I’étude Nombre de Présence | Saighementau | Perte osseuse | Maintenance | Conclusion
patients de plaque sondage (mm) (patients TC)
(patients (patients TC)
TC)
2012 Eberhard
Frisch et
al 1,8mm en
: Long-term results moyenne 031 Peu de
of implant- Evaluer a long ] T complications
supported over- | terme le taux de 22 (9 36% des 65% des Intervention biologiques apres
dentures retained survie et de prothéses (git;ezz patients : /patient/an 10 ans
by double crowns: succés de maxillaires et X . I;nts) perte osseuse dont la Pas de risque accru
a practice-based prothése a 13 P <2mm. majorité liée de complications
retrospective double mandibulaires 31a techniques avec le
study after couronne (apres ) 9 % des prothése systéme de double
minimally 10 10ans) patients : ’ couronne de
years follow-up. perte OSSE‘L{S'e Marbourg
>3,5mm (péri-
implantite)
2004 | Heckman Etudier les
n et al. conditions des Coiffes
. tissus péri- . .
Mandibular two- im Ianfaires DIB= 3.19mm télescopiques sur 2
implant telescopic P . ) implants chez
chez patients ) s .
overdentures 10- 66,6% des I’édenté complet
. porteur de . . 29,2% des 63.9% 2- X .
year clinical and . 23 patients implants . sont une solution
protheses implants 4dmm

radiographical
results.

mandibulaires

télescopiques

retenues par 2
implants

(46 implants)

19.4% >4mm

de traitement
efficace a long
terme

Tableau 5 : Synthése des études portant sur un suivi a 10 ans.
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2.2.4 Etude sur bridges complets fixes (bridges sur pilotis)

La base de données Cochrane ne contient pas de méta-analyse sur les conditions péri-
implantaire des bridges complets sur implants mais I’article sélectionné ci-dessous nous
paraissait pertinent afin de comparer les résultats concernant les techniques télescopiques
(ci-dessus) aux solutions fixes sur implants.

8. Maria Menini, Paolo Setti, Paolo Pera, Francesco Pera, Paolo Pesce Peri-implant Tissue
Health and Bone Resorption in Patients with Immediately Loaded, Implant-Supported, Full-
Arch Prostheses. 2018 3*

Objectifs :

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'incidence de mucosite et de péri-implantite ainsi que
la corrélation entre la perte osseuse péri-implantaire et les parameétres spécifiques aux tissus
mous tel que le saignement au sondage et I'accumulation de plaque.

Matériel et méthodes :

Un échantillon de 72 patients, équipés de protheéses complétes fixes soutenues par quatre a
six implants immédiatement chargés, a été sélectionné au moment de leur rendez-vous de
maintenance.

67 patients présentaient des protheses maxillaires et 14 des prothéses mandibulaires dont 9
patients ont regu les deux protheses, mandibulaire et maxillaire.

Le saignement au sondage (BOP), l'indice de plaque (IP) et la perte osseuse péri-implantaire
ont été mesurés.

Résultats :

Un total de 331 implants ont été analysés. La durée moyenne de suivi était de 5,8 ans.

La valeur globale d’indice de plaque était de 61,7% et la valeur globale de saignement de
21,1%.

La perte osseuse moyenne était de 0,89mm.

6,9% des patients ont présenté une péri-implantite sur un seul implant et 20,8% des patients
avaient au moins un implant atteint de mucosite.

Aucune corrélation n’a été trouvée entre I'indice de plaque et la résorption osseuse.

Des valeurs d’indices de plaques plus élevées a la mandibule par rapport au maxillaire et une
résorption osseuse plus importante au maxillaire par rapport a la mandibule ont été
mesurées.

6 corrélations ont été trouvées dans cette étude :

Une faible corrélation entre la résorption osseuse et les années écoulées depuis la pose de la
prothése a été révélée.
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Des corrélations tres faibles se dessinent entre :
- Le saignement au sondage et la résorption osseuse.
- Lesaignement et I'indice plaque.
- Le saignement et les années écoulées apres la pose des protheses.
- Llindice de plaque et I'age du patient.
- Larésorption osseuse et I'age : corrélation négative, les parametres sont inversement
proportionnels.

Conclusion :

Les résultats de I’étude suggerent que I'accumulation de plaque est corrélée avec la mucosite
péri-implantaire mais que son accumulation seule ne semble pas étre associée a la résorption
osseuse. Le role de la plague dans I'étiologie et la progression de la perte osseuse péri-
implantaire demeure obscur en raison de la complexité de I'environnement péri-implantaire
gu’il convient d’appréhender.

2.3 Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer les connaissances actuelles sur les avantages et les
inconvénients en termes de maintenance parodontale des attachements télescopiques par
rapport aux bridges sur pilotis implanto-portés. Cependant il n’existe pas dans la littérature
d’étude comparant les conditions péri-implantaires chez des patients équipés de prothéses
complétes avec attachements télescopiques a des protheses completes fixes. Ainsi nous
passons maintenant a la confrontation des différents articles sur trois critéres cliniques et
radiologiques pertinents, relevés tout au long de cette revue (cf tableaux) : la présence de
plague, de saignement au sondage et la perte osseuse. Nous comparerons d’abord les
attachements télescopiques, seulement entre eux (en excluant des articles les autres
méthodes amovibles : barre, Locator®, boule), puis ces mémes attachements télescopiques
par rapport aux bridges fixes.
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2.3.1 Analyse des études portant sur les attachements

télescopiques

2.3.1.1 Indice de plagque

Sur les 7 articles de cette revue, 3 révelent une présence de plaque chez 30% des patients que
ce soit a court ou moyen terme 27 2° 30 La comparaison ne peut pas s’étendre aux autres
articles notamment par I'absence de données dans les 2 études Frisch et al. 3! 32, Ensuite,
I’étude d’Heckmann et al. 3 révéle la présence de plaque sur 66% des implants. Ce
pourcentage relativement élevé traduit une hygiene insuffisante chez la plupart des patients
de I’étude bien que les piliers télescopiques dans la région inter-foraminale semblent faciles
a nettoyer. Cela peut s’expliquer par I’age moyen élevé des patients de I'étude (74,1ans) qui
s’accompagne d’une diminution de la dextérité dans les manceuvres d’hygiéne. De plus, une
moyenne d’accumulation de plaque plus élevée coté lingual et distal des piliers télescopiques
a été observée du fait de leur accessibilité réduite au brossage.

2.3.1.2 Saignement au sondage

Dans 4 articles sur 7 de cette revue 27 223032 |e saighement au sondage se retrouvent chez 15
a 36% des patients. Néanmoins, 'article de Frisch et al. a 5 ans de suivi révele un saignement
au sondage chez 75% des patients étudiés.

L’étude d’Heckmann et al. 33 évoque la présence de saignement par implant que nous ne
pouvons comparer avec les effectifs de saignement par patient ci-dessus (majoritaire dans la
revue).

En ce qui concerne I’évolution du saighement au sondage durant le suivi : selon Frisch et al. 3!
et Zou et al.>%, le taux de saignement reste stable alors que I'on note une augmentation
progressive jusqu’a 3 ans de suivi dans I'étude de Zou et al. ?’.

Cependant, Zou et al.?° décrit une diminution de I'intensité du saignement avec des scores
compris entre 0 et 1 3 partir de la 6™ année de suivi. Ce résultat est a pondérer par le fait
qu’a partir de la 6™ année de suivi, de nombreux patients ont été perdus de vue (12 patients
restants).

2.3.1.3 Perte osseuse

Sur I'ensemble des articles concernant les attachements télescopiques, toute durée de suivi
comprise, la perte osseuse évoluait entre 0.7 et 1.8mm.

Il faut noter que des chiffres incohérents sont ressortis de notre revue de la littérature :
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Dans I'étude de Cepa et al. 28, la moyenne de perte osseuse était de 0,7mm en distal
mais de 1.7 mm en mésial. On peut imputer cette derniére mesure a la pose de 2
implants supplémentaires, en place des incisives associés a une chirurgie de
régénération osseuse guidée. Cette zone antérieure a été utilisée par la suite pour
réaliser des carottes histologiques a 2, 4, 6 et 9 mois. Ce qui explique probablement
une perte osseuse supérieure en mésial des implants support de la prothéese.

Dans I'étude d’Heckmann et al 33, |a perte osseuse verticale était majeure avec 3,19
mm de perte a 10 ans de suivi. Cela pourrait s’expliquer par la durée de suivi
importante (10 ans) et I’age avancé des patients (en moyenne de 74 ans).

Mais il semble également que les auteurs n’utilisent pas les mémes protocoles pour le
calcul de la perte osseuse péri-implantaire. Dans la figure 2733, 'auteur a mesuré la
profondeur de I'espace péri-implantaire mais la perte réelle osseuse d’aprées le schéma
de l'auteur ne peut étre mesuré autrement que radiologiquement, ce qui est le cas
dans I’étude de Frisch et al.32. (Figure 28)

[ L Y AN

Figure 28 : lllustration radiographique de I’évaluation de la perte osseuse horizontale et

verticale (Heckmann et al.) 33

(b)

Figure 29 : Radiographie de suivi pour mesurer la perte osseuse (Frisch et al.) 32
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Dans I’étude Krennmair et al. 2°, nous avons accés a des valeurs de perte osseuse intermédiaire
a différents moments du suivi. On note ainsi que la perte osseuse est stable pendant 2 ans,
autour de 1,5 mm, puis s’aggrave a 1,85 mm au cours de la troisieme année de suivi.

2.3.1.4 Maintenance

Cing des 7 études de notre revue de la littérature se sont intéressées aux maintenances
nécessaires suivant la pose des protheses télescopiques. La moyenne des fréquences de
maintenance est comprise entre 0,22 et 0,58 intervention/an/patient 27 293032

L’étude de Cepa et al. %

n‘a pas pu faire émerger une moyenne des fréquences de
maintenance pour les patients porteurs d’attachements télescopiques de par le nombre

important de patients perdus de vue.

2.3.2 Analyse comparative des protheses télescopiques vs fixes

2.3.2.1 Indice de plague

Concernant I'accumulation de plaque, I’étude de Menini et al. 3* sur les bridges complet fixes
a montré une valeur globale d’indice de plaque de 61,7% a 5 ans alors que de tels taux ne sont
atteints que chez des patients avec attachements télescopiques au bout de 10 ans 33.

34

Cependant Menini et al. n‘ont pas réussi a démontrer de corrélation directe entre

I’accumulation de plaque et de complication telle que la résorption osseuse péri-implantaire.

Comme vu ci-dessus, nous ne pouvons pas comparer les taux de saignement de la méthode
fixe avec les autres articles sur les dispositifs amovibles puisque les taux de saignement y sont
exprimés en pourcentage de patients et non en pourcentage d’implants.

2.3.2.2 Saignement au sondage

On observe que pour les attachements télescopiques, moins de 30% des implants présentent

3233

un saignement au sondage contre 21 % des implants soutenant des bridges fixes 3*.

2.3.2.3 Perte osseuse

Dans I'article de Menini et al. 3¢

, hous avons vu que la perte osseuse moyenne était de
0.89mm. Cette mesure entre dans la fourchette basse des valeurs pour les attachements

télescopiques (0,7 - 1,8mm).
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L'article sur la méthode fixe a révélé une corrélation (méme trés faible) entre la perte osseuse
et 'arcade concernée (plus importante au maxillaire). Cette corrélation entre les parametres
péri-implantaires et I'arcade concernée n’a pas été recherchée au cours des études sur les
techniques amovibles. Elle pourrait constituer une nouvelle piste de recherche.

2.3.3 Analyse de la pertinence des articles sélectionnés et biais

2.3.3.1 Pertinence des articles retenus

Lors de notre recherche, nous avons délibérément écarté les articles traitant de patients
partiellement dentés ou de prothéses non télescopiques.

L’éventail des articles disponibles sur ce sujet dans la littérature est limité. En effet, les articles
retenus sont peu nombreux (=7) ce qui traduit la pauvreté de la littérature scientifique
concernant les prothéses télescopiques implanto-portées chez I’édenté complet. Il s’agit pour
la majorité d’entre eux d’études cliniques prospectives ou rétrospectives souvent a faible
niveau de preuve scientifique. Les périodes d’observation variaient entre 3 et 10 ans. Le
nombres de patients inclus dans les études était pour la plupart restreint.

A noter que dans les deux études de Frisch et al. 3! 32, |e relevé des indices de plaque a été
annoncé dans le protocole d’étude mais on ne retrouve aucun résultat concernant
I’accumulation de plaque. Ainsi on peut s’interroger de la pertinence de leur intégration a la
sélection d’articles.

2.3.3.2 Biais des articles sélectionnés

- Biais de sélection :

Dans la majorité des études, qu’elles soient prospectives ou rétrospectives, les patients
étaient inclus dans un programme de prophylaxie. L'inclusion dans ce programme représente
donc un possible biais en motivant les patients a maintenir une meilleure hygiéne bucco-
dentaire, par des appels téléphoniques en début de suivi et par des rendez-vous de
maintenance programmeés.

Certains auteurs ont méme fait de la bonne observance du suivi prophylactique un critére
d’inclusion dans leur étude. 3!

La plupart des études comportaient dans leurs criteres d’exclusions les patients diabétiques,
les fumeurs actifs hormis I'étude de Frisch 3! qui, dans ses résultats, a inclus les patients
diabétiques, ceux souffrant de cardiopathie et les fumeurs actifs.

Dans I'étude d’Heckmann et al 33, I’échantillon de patients avait un 4ge moyen supérieur aux
autres études (74,1 ans) pouvant influencer les manceuvres d’hygiéne ainsi que la perte
osseuse.

53



Pour finir, on remarque un nombre important de patients perdus de vue dans les études de
Cepa et al. 2 et Zou et al. 3°, pouvant constituer un biais de sélection. Par conséquent dans
I’étude de Zou et al. 39, les résultats sur les 3 derniéres années de suivi sont discutables au vu
de la petite taille de I’échantillon de patients restants.

- Biais de mesure :

Nous avons remarqué entre les différentes études une hétérogénéité dans les définitions de
mucosite et de la perte osseuse marginale en fonction des auteurs ce qui peut constituer des
biais de mesures.

De plus, Heckmann et al. 33 fait remarquer que la moyenne de plaque est plus élevée du coté
lingual et distal des piliers télescopiques du fait d’'une moindre accessibilité aux manceuvres
d’hygiene par le patient.

Enfin, les mesures des parametres péri-implantaires ont été réalisées par un seul examinateur
hormis dans I’étude de Menini et al. 3* ou les données ont été récoltées par 2 examinateurs
dont I'inter-reproductibilité des mesures a été controlée.

Méme si la moitié des articles de cette revue sont rétrospectifs, ils ne patissent pas toutefois
de biais de mémorisation puisqu’ils font appel a des données inscrites dans les dossiers
médicaux.

2.3.3.3 Biais de notre étude

L’étude que nous avons menée peut avoir été biaisée par plusieurs éléments. Tout d’abord,
elle n’a été réalisée que par un seul opérateur, ce qui engendre un potentiel biais de
classement des articles lié a la subjectivité dans la sélection de ces articles par I'examinateur.
Afin d’éviter ce biais, il serait nécessaire que la sélection des articles de la revue soit accomplie
par au moins deux opérateurs différents.

D’autre part, il existe un biais de confusion a la sélection des articles du a la dénomination de
ceux-ci : un article au titre peu évocateur peut ne pas avoir été retenu pour lecture, alors
gu’une analyse du résumé aurait pu l'inclure dans notre travail.

Les bases de données utilisées (PubMed et Scopus) sont les principaux moteurs de recherche
de I'ensemble des domaines scientifiques en médecine et biologie. Cependant, ils ne
contiennent qu’un ensemble d’articles parus dans des revues internationales et ne regroupent
pas l'intégralité des parutions existant sur un sujet. Il était donc difficile, en n’employant que
ces sources d’informations, de regrouper tous les articles intéressants notre propos. Une
recherche sur d’autres bases de données aurait pu élargir le panel de parutions retenues pour
cette étude.

Enfin, le biais de parution pourrait diminuer le nombre de résultats, car tous les cas cliniques
concernant notre sujet n’ont peut-étre pas été publiés.

De plus, notre étude souffre des biais cumulatifs propres aux articles sélectionnés (cf ci-
dessus).
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Conclusion

D’apreés cette revue de la littérature il semble que les bridges complets fixes implanto-portés
(dits sur pilotis) provoquent une accumulation de plaque supérieure a celle relevée sur les
attachements télescopiques. Cependant, la perte osseuse parait moins importante en
méthode fixe que télescopique. Ce qui confirme I'absence de corrélation entre I'accumulation
de plaque et la résorption osseuse34.

Différentes hypothéses peuvent étre émises : I'occlusion étant moins stable dans le temps en
prothése amovible du fait de la modification des tissus de soutien, elle peut étre plus
traumatogene par rapport a la méthode fixe, et ainsi étre cause de résorption osseuse. En
revanche, une erreur d’occlusion en prothese fixe peut avoir des répercussions plus
importantes qu’en prothése amovible ou il y a une certaine adaptation des tissus muqueux
supports. La résorption osseuse peut alors avoir une origine différente mais elle est présente
pour les deux types de prothéses.

Il serait présomptueux de vouloir tirer des conclusions fermes. Toutefois, il nous est possible
de déceler certaines tendances et de trouver des pistes de réflexion pour d’autres études a
venir qui nécessiteront des essais cliniques randomisés sur des échantillons de patients plus
larges et sur des périodes d’observations plus importantes.

Ainsi le choix entre une restauration fixée et sur attachements télescopiques est laissé a
I’appréciation du praticien en fonction des conditions cliniques.
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or par galvanoplastie

Figure 25 : Pilier titane usiné et chape en or électrodéposé

Figure 26 : Différences entre les tissus péri-implantaires et péri-dentaires

Figure 27 : Diagramme de flux Prisma

Figure 28 : lllustration radiographique de |’évaluation de la perte osseuse horizontale et
verticale (Heckmann et al.)

Figure 29 : Radiographie de suivi pour mesurer la perte osseuse (Frisch et al.)
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TABLEAUX :

Tableau 1 : Composition chimique de I'alliage Degulor®

Tableau 2 : Propriétés mécaniques et chimiques de trois types de PEEK et du PEKK
commercialisés en odontologie

Tableau 3 : Synthése des études portant sur un suivi a 3 ans

Tableau 4 : Synthése des études portant sur un suivi a 5 ans

Tableau 5 : Synthése des études portant sur un suivi a 10 ans
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Titre : Les coiffes télescopiques en prothése compléete implanto-
portée et santé parodontale. Revue systématique de la littérature

Résumeé :

La réhabilitation implantaire des patients édentés est un challenge difficile a relever malgré
les nombreuses possibilités thérapeutiques qui s’offrent au praticien. La solution souvent
retenue est le bridge sur pilotis qui apparait comme une solution séduisante par son
inamovibilité et son confort a la mastication. Cependant, le maintien d’une bonne hygiéne est
difficile pour le patient. Dans ce contexte, les coiffes télescopiques implanto-portées se
présentent comme une alternative intéressante chez ces patients. Elles facilitent les
manceuvres d'hygiene tout en conservant le confort d'une solution fixe.

L'objectif de ce travail était d’établir, au travers des données de la littérature actuelle, s’il
existait un intérét parodontal a la mise en place de piliers télescopiques implanto-portés chez
les patients édentés. Une recherche sur les bases de données PubMed et Scopus complétée
par une recherche personnelle, a permis de sélectionner 7 articles correspondant a nos
criteres d’inclusions.

Il semblerait que les piliers télescopiques provoquent une moindre accumulation de plaque
dentaire mais une résorption osseuse plus importante par rapport aux bridges sur pilotis.

Mots clés : Telescopic attachment, implant overdenture, edentulous jaw, prosthodontic
maintenance

Title : Telescopic attachments of full arch prosthesis implant-
supported and periodontal health. Systematic literature review

Abstract :

The implant rehabilitation of edentulous patients is a difficult challenge despite the many
therapeutic possibilities available to the dentist. The solution often adopted is the fixed
prosthesis, which appears to be an attractive solution due to its immovability and comfort
during mastication. However, maintaining good hygiene is difficult for the patient. In this
context, implant-supported telescopic copings present themselves as an interesting
alternative in these patients. They facilitate hygiene care while maintaining the comfort of a
fixed solution.

The objective of this work was to establish, using data from the current literature, if there is
periodontal interest in the placement of implant-supported telescopic abutments on
edentulous patients. A search on the PubMed and Scopus databases, supplemented by a
personal search, made it possible to select 7 articles corresponding to our inclusion criteria.
It appears that telescopic abutments cause less dental plaque but an highter bone resorption
compared to fixed prosthesis.

Keywords : Telescopic attachment, implant overdenture, edentulous jaw, prosthodontic
maintenance
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