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Dans le cadre d’une réhabilitation 
prothétique supra-implantaire,  
de nombreuses caractéristiques 
prothétiques ont été évoquées comme 
facteurs essentiels ou prédisposants  
du risque de péri-implantite. Le but  
de cette revue narrative de la littérature 
récente est de présenter l’état actuel  
des connaissances scientifiquement 
avérées sur l’incidence du protocole 
d’assemblage du dispositif prothétique, 
de l’architecture de la connexion implanto-
prothétique  et des caractéristiques 
de la supra-structure  dans l’apparition 
et le développement d’une péri-implantite.

Protocole et matériau 
d’assemblage prothétique (fig. 1)
Depuis la publication de Wilson datant de 2009 [1], il 
est communément admis que les excès de ciment de 
scellement seraient responsables du développement de 
nombreuses péri-implantites et représenteraient donc 
le facteur de risque essentiel d’origine prothétique. Cela 
impliquerait un recours préférentiel à la prothèse trans-
vissée. L’analyse de la littérature montre que ce constat 
accablant pour la prothèse supra-implantaire scellée 
mérite quelques nuances importantes.
Ainsi, les revues systématiques de la littérature de 
Wittneben en 2012 [2] et de De Brandão en 2013 [3] 
montrent que la perte osseuse péri-implantaire consta-
tée autour des prothèses scellées ne serait pas supérieure 
à celle constatée en prothèse transvissée. 
Sur le plan quantitatif, la méta-analyse de Lemos et coll. 
[4] publiée en 2016 montre une différence de perte osseuse 
statistiquement significative au profit de la prothèse  
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scellée, même si les auteurs soulignent avec raison la 
faible pertinence clinique de cette différence.
Néanmoins, il existe de nombreuses publications qui 
rapportent la difficulté du retrait complet de l’agent d’as-
semblage en prothèse scellée [5, 6] et le risque inhérent 
au maintien de ce vecteur d’inflammation chronique 
dans les tissus gingivaux péri-implantaires [7] (fig. 2). 
La revue de la littérature de Quaranta publiée en 2017 
[8] indique que la présence d’excès de ciment serait forte-
ment associée à la mucosite qui serait, elle, un indicateur 
de risque pour la péri-implantite.
Succinctement, et pour éclairer un peu ce débat souvent 
trop expéditif, la synthèse des connaissances actuelles 
montre que le type de biomatériau d’assemblage utilisé 
en prothèse supra-implantaire scellée est probablement 
l’un des éléments clés dans le comportement des tissus 
péri-implantaires. Pour Korsch [9-12] ou Raval [13], les 
produits contenant des dérivés acryliques (HEMA, dia-
crylate d’uréthane) contenus dans des colles ou ciment 
résineux auraient une très mauvaise biocompatibilité, 
entraînant des inflammations sévères suivies d’une 
destruction osseuse importante et rapide. Par ailleurs, 
le retrait des excès éventuels serait compliqué par la 
forte adhérence du matériau sur les pièces prothétiques. 
Privilégier un ciment minéral [13] et un protocole d’as-
semblage méthodique [14] limiterait d’autant les consé-
quences biologiques liées à la persistance éventuelle 
d’agent d’assemblage dans les tissus péri-implantaires.
Ainsi, la revue de la littérature de Staubli [15] conclut 
avec modération que les excès de ciment ont été iden-
tifiés comme un possible indicateur de risque dans les 

pathologies tissulaires péri-implantaires, et cela parti-
culièrement dans les situations de maturation tissulaire 
incomplète (mise en charge immédiate ou au moment de 
l’exposition des implants).
Dans une moindre mesure, un autre facteur lié à la réa-
lisation prothétique a été évoqué pour expliquer l’une 
des causes de perte osseuse péri-implantaire se produi-
sant plus ou moins rapidement autour de l’élément pro-
thétique. Ainsi, les manœuvres de vissage-dévissage 
répétées des différentes pièces ou infrastructures pro-
thétiques lors des étapes de traitement entraîneraient 
une adaptation réactionnelle des tissus péri-implantaires 
(fig. 3). La littérature récente montre une tendance à une 
meilleure stabilité des tissus péri-implantaires à court 

1. Gestion du protocole d’assemblage en prothèse supra implantaire 
scellée. 2. Excès d’agent d’assemblage.

3. Répétition des manipulations de vissage et dévissage 
lors des étapes de traitement prothétique.
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terme pour les infrastructures transgingivales vissées 
immédiatement après implantation, sans dévissage ulté-
rieur [16]. Néanmoins, quelques publications récentes [17-
19] plaident en faveur d’une faible pertinence des résultats 
publiés du fait du petit nombre d’études, de périodes d’ob-
servation courtes et de méthodes de mesure peu précises.

L’architecture de la connexion 
implanto-prothétique (fig. 4a et b)
Au niveau de l’interface implant-infrastructure prothé-
tique, l’assemblage s’effectue verticalement selon diffé-
rentes formes géométriques de connexion (internes ou 
externes) et horizontalement dans l’affrontement partiel 
ou total de la base de l’infrastructure sur la plateforme 
implantaire (concept du platform switching ou mat-
ching).
Les différentes architectures proposées ont pour objectif 
de favoriser un ajustage précis des pièces nécessaires à 
la stabilité mécanique de l’assemblage tout en limitant 
l’influence de la contamination bactérienne à l’interface 
des pièces assemblées.
Concernant le type de connexion, l’analyse de la litté-
rature montre que les connexions internes entraîne-
raient moins de perte osseuse péri-implantaire que les 
connexions externes. Ainsi, dans une revue de la littéra-
ture récente [20], sur 10 études cliniques sélectionnées 
comparant la perte osseuse moyenne autour des 2 types 
de connexions, 6 rapportaient une différence au profit 
des connexions internes, 3 ne montraient pas de diffé-
rence et une seule signalait un meilleur comportement 
des connexions externes.

De même, la méta-analyse de Lemos [21] incluant 
11 études et portant sur 1 089 implants rapporte une dif-
férence moyenne de perte osseuse entre les deux types de 
connexion d’environ 0,44 mm au profit des connexions 
internes pour des durées d’observation variant de 12 à 
60 mois. 
Pour certains auteurs [22, 23], le meilleur comportement 
des connexions internes vis-à-vis de la perte osseuse 
serait lié en partie à une moindre percolation bacté-
rienne de l’interface implant/infrastructure ainsi qu’à un 
comportement biomécanique plus favorable de l’assem-
blage sous l’effet des contraintes fonctionnelles. 
Pour d’autres [24], c’est le décalage horizontal du joint 
implant/infrastructure, caractéristique du concept de 
platform switching, utilisé dans la majorité des connexions 
internes, qui expliquerait ce meilleur comportement. En 
éloignant l’interface implant/pilier, vecteur d’inflamma-
tion chronique, de l’os péri-implantaire, il serait ainsi pos-
sible de prévenir ou de limiter la perte osseuse.
Les méta-analyses de Strietzel [25] ou Chranovic [26] 
montrent des résultats plus limités en termes de perte 
osseuse pour le platform switching comparativement 
au platform matching. Pour Santiago en 2016 [27], en 
utilisant les données de 25 études cliniques soit sur 
2 310 implants, la différence moyenne était de 0,4 mm en 
faveur du platform switching. 
Néanmoins, les auteurs de ces méta-analyses signalent la 
grande hétérogénéité des études sélectionnées ainsi que 
les faibles durées de suivi, limitant d’autant la validité ou 
la pertinence clinique du résultat. Cela pourrait expli-
quer l’absence de différence entre les risques relatifs ou 
les taux d’échec comparés dans ces différentes études.
Ce constat semble en accord avec les résultats d’une 
méta-analyse récente [28] qui ne montre pas de différence 
statistiquement significative entre les pertes osseuses 
moyennes concernant les deux types d’assemblage.

Caractéristiques de la supra 
structure prothétique
Solidarisation des implants (fig. 5)
En 2017, une revue systématique de la littérature [29] 
portant sur 6 études incluant de 114 à 1 187 implants 
solidarisés ou non, suivis entre une et 22 années, montre 
que la perte osseuse péri-implantaire était similaire.
Ces résultats sont confirmés par la méta-analyse de de 
Souza Batista [30] qui rapporte une absence de différence 
statistiquement significative quant à la perte osseuse 

4a. Connexion externe 
et platform matching.

b. Connexion interne et platform 
switching.
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entre les implants solidarisés ou non. Néanmoins, ces 
résultats semblent contradictoires avec le taux de survie 
implantaire plus faible et les complications mécaniques 
associés à la non-solidarisation rapportés par certains 
auteurs [31].

Angulation des implants (fig. 6)
Une revue systématique de la littérature portant sur 
716 prothèses supportées par 1 494 implants axiaux et 
1 333 angulés, a montré que la perte osseuse moyenne 
après une année de fonction variait de 0,43 à 1,13 mm 
pour les implants droits et de 0,34 à 1,14 mm pour les 
angulés [32].
D’après Chrcanovic [33], la synthèse quantitative des 
résultats tirés d’études cliniques ne montrerait pas d’in-
cidence de l’angulation implantaire sur la perte osseuse. 
Néanmoins, le taux d’échec implantaire serait significati-
vement plus important spécifiquement pour les implants 
angulés au maxillaire, contrairement à la mandibule.
Une méta-analyse plus récente [34] présente une syn-
thèse quantitative sur 7 568 implants droits et angulés 
supportant des prothèses fixées partielles ou complètes. 
Aucune différence n’a pu être mise en évidence concer-
nant la perte osseuse péri-implantaire ou le taux d’échec 
des implants angulés ou non.
Il est important de noter que tous les auteurs cités pré-
cédemment signalent également une très forte hétérogé-
néité des études cliniques retenues dans leurs synthèses 
ainsi qu’un fort risque de biais limitant d’autant la vali-
dité des conclusions tirées.

Rapport hauteur prothétique/longueur 
de l’implant (fig. 7)
L’analyse de la littérature montre que l’incidence de la 
variation de ce rapport n’entraîne pas d’augmentation de 
la perte osseuse péri-implantaire.
Garaicoa-Pazmiño [35] analyse les résultats de 13 publi-
cations et observe une association inverse, statistique-
ment significative, entre le rapport couronne/implant et 
la perte osseuse marginale.
Cela semble en accord avec les résultats de la revue sys-
tématique de Monje [36] qui ne montre pas de différence 
en termes de perte osseuse entre des implants de lon-
gueur inférieure ou non à 10 mm. 
Plus récemment, Meijer [37] a démontré l’absence d’aug-
mentation des complications biologiques ou mécaniques 
en rapport avec des ratios variant de 0,86 à 2,14 pour des 
restaurations implantaires unitaires.

Caractéristiques occlusales (fig. 8)
La contribution potentielle de l’occlusion dans la perte 
osseuse péri-implantaire est souvent abordée dans la lit-
térature sous l’angle de contraintes excessives s’exerçant 
sur la face occlusale et transmises à l’interface os-implant.
A ainsi été évoquée l’incidence de différents paramètres 
liés à la conception prothétique sur la perte osseuse péri-
implantaire tels que le ratio hauteur couronne/implant, 
la solidarisation des implants et également d’autres para-
mètres tels que le choix d’un schéma occlusal spécifique, 
la réduction de la largeur de la table occlusale, la longueur 
d’un cantilever ou l’existence de contacts prématurés.

5. Supra-structure prothétique et solidarisation implantaire. 6. Correction de l’angulation implantaire 
par la conception de l’infrastructure 
prothétique.

7. Incidence biomécanique 
du rapport supra structure 
prothétique/implant ?
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Concernant l’architecture prothétique, l’utilisation des 
instruments d’hygiène par le patient ou par le praticien 
lors des séances de maintenance doit être facilitée par une 
conception prophylactique [43] (fig. 9 et 10). Pour cela, 
l’ouverture des embrasures interproximales, la forme de 
l’intrados de la supra structure et des intermédiaires de 
restaurations plurales ainsi que l’étendue du rebord pro-
thétique vestibulaire sont autant d’éléments qui permet-
tront de respecter cet impératif prophylactique.
Enfin, le matériau utilisé pour concevoir cette supra 
structure pourrait jouer un rôle dans l’aptitude à limi-
ter le dépôt de plaque ou faciliter son élimination.
Ainsi, pour Sanz-Martin [44], l’utilisation de zircone 
(fig. 11) limiterait l’inflammation des tissus péri-
implantaires, évaluée par le saignement au sondage, en 
comparaison avec le titane. Ces résultats sont en accord 
avec ceux de la revue systématique et méta-analyse de 
Sanz-Sanchez en 2018 [45] qui montrent un meilleur 
comportement de la zircone en termes de niveau d’in-
flammation par rapport à d’autres matériaux (titane, 
alliages précieux, alumine), mais sans qu’il soit possible 
de montrer de différence sur le plan de la perte osseuse 
péri-implantaire.

8. Occlusion, désocclusion et surcharges occlusales.

11. Infrastructure en zircone d’une prothèse supra implantaire scellée.

De l’analyse de la littérature, il apparaît que les preuves 
scientifiques supportant le rôle d’un de ces paramètres 
dans une éventuelle surcharge entraînant une perte 
osseuse se révèlent très limitées [38, 39] et qu’il est seu-
lement possible d’avancer des suggestions quant à la 
conception prothétique en rapport avec la gestion des 
contraintes fonctionnelles plutôt que des recommanda-
tions cliniques scientifiquement avérées. 
Néanmoins, pour Afrashtehfar [40], dans les situations 
spécif iques d’inf lammation t issulaire, la sur-
charge occlusale pourrait être associée à une perte 
osseuse péri-implantaire.

Conception prophylactique 
de la supra-structure
Quels que soient les instruments utilisés par les patients 
[41], la plaque bactérienne étant l’étiologie essentielle 
de l’inflammation des tissus péri-implantaires, la supra-
structure prothétique doit favoriser l’efficacité de l’hy-
giène orale quotidienne.
Selon Feine [42], chez l’édenté total, le caractère amo-
vible d’une supra structure implantaire est rapporté par 
les patients comme un facteur facilitant cette hygiène.

9. Hygiène proximale et brossettes interdentaires.

10. Hygiène de l’intrados d’une prothèse transvissée par abord 
vestibulaire des brossettes.





36 L’INFORMATION DENTAIRE n° 41/42 - 27 novembre 2019

TRAITEMENT DES PÉRI-IMPLANTITES

Conclusion 
À l’issue de cette revue narrative des facteurs prothé-
tiques en rapport avec la perte osseuse péri-implan-
taire, il apparaît qu’il est difficile de retenir un facteur 
de risque essentiel parmi eux. Ainsi, en termes d’indica-
teurs de risque de la péri-implantite, il faut retenir que 
l’assemblage implanto-prothétique ne doit pas entraîner 
le maintien d’excès de matériau d’assemblage peu bio-

compatible et que l’architecture prothétique doit favo-
riser la possibilité d’une hygiène quotidienne efficace. 
Les autres critères prothétiques évoqués ne peuvent 
avoir, au mieux, qu’un rôle contributif mineur dans la 
chaîne de causalité pouvant entraîner l’apparition ou le 
développement d’une péri-implantite.  
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