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Introduction

D’apres I’INSEE, en 2022 I’espérance de vie chez les femmes est en moyenne de 85
ans et 79 ans pour les hommes, en France.

Prendre en charge les personnes agées devient un enjeu majeur face a la part
grandissante de cette catégorie d’age dans notre patientele.

Les avis divergent sur I’age a partir duquel une personne devient « agée ». Les
critéres d’évaluation d’un bon €tat de santé sont aussi vastes que la définition de la santé de
I’OMS : un état de complet bien-Etre physique, mental et social, qui ne consiste pas
seulement en une absence de handicap. Le handicap se défini par une limitation d’activité
ou des restrictions de participation de la vie en société en raison d’une altération physique,
psychique, sensorielle, mentale ou cognitive.

Le vieillissement entraine une diminution des capacités physiques et mentales et une
diminution de la motivation et de la mobilité. (1) Cette perte de mobilité et de confiance
influence le controle qu’exerce la personne sur son corps et pose des limites en termes
d’autonomie, de repli sur soi et sur I’isolement de la personne agée. Selon les comptes de la
Sécurité Sociale, en 2019, 59 % des personnes agées en perte d’autonomie vivaient a
domicile et 41% vivaient en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

Dépendantes.

Avec I’age, de plus en plus de patients présentent des édentements importants qui
peuvent étre compensés par la mise en place de solutions prothétiques implantaires. (2) Cela
va de I'implant unitaire a la réhabilitation complete d’une ou des deux arcades. C’est une
solution thérapeutique qui fait partie de I’arsenal thérapeutique actuel, méme si elle est

souvent restreinte par des limites financiéres.

Dans ce contexte de population vieillissante, il nous a sembl¢ intéressant de réfléchir
au vieillissement de ces réhabilitations implantaires chez la population agée et, en fonction
des réponses apportées, de proposer des modulations de ses indications en fonction de la

situation individuelle du patient.
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En effet, la gestion des complications prothétiques implantaires chez le sujet 4gé autonome
ou en perte d’autonomie fonctionnelle a domicile est un probléme méconnu ou ignoré dont

I’ampleur ne va faire que croitre.

Pour traiter cette question, nous aborderons en premier les spécificités des solutions
prothétiques implantaires chez les sujets agés, puis les indicateurs de risques de
complications implantaires.

La réalisation d’un livret clinique de suivi du patient (avec ses traitements et son
motif initial de consultation) sera proposée. Il permettra au praticien de recenser les
informations nécessaires au diagnostic et constituera une aide a la prise de décision
thérapeutique en réunissant des tests d’autonomie, des tests de compréhension et un bilan
bucco-dentaire. Une partie réservée aux conseils de d’hygiéne et de maintenance rappellera
au patient les gestes quotidiens a réaliser a domicile et les visites de controle a envisager
aupres du praticien. Le livret, évolutif, pourra étre mis a jour en fonction des nouveaux
besoins du patient. Il pourra contenir plusieurs documents comme les radiographies, les

bilans de visite...

Pour finir, des solutions plus générales seront proposées pour prévenir et gérer les

complications implantaires chez les personnes agées.
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L. Spécificités des solutions prothétiques implantaires chez les sujets agés

A. Le sujet agé

Sur le modele bio-psycho-social médical actuel, le vieillissement entraine un
ensemble de modifications qui sont a la fois physiques (perte de motricité, pathologies
générales...), sociales et psychiques (cognitives, dépression...). (1)

L’objectif des réhabilitations orales, au sens large, est d’obtenir une réhabilitation
fonctionnelle qui s’intégre €galement sur les plans psychologique et esthétique. Il s’agit
d’améliorer la qualité de vie de la personne agée et de prévenir les multiples répercussions

d’un édentement sur son état général et sur sa sphére orofaciale en particulier.

1. Autonomie

Dans cette theése, conformément aux pratiques générales, la population dite du
troisiéme age commencera a 65 ans et celle du quatrieme age a 75 ans. Définir une
classification selon 1’age reste néanmoins restrictif étant donné le caractére bio-psycho-
social de I’état de santé. En effet, selon ses antécédents médicaux et son niveau cognitif, une
personne peut avoir maintenu toutes ses capacités a 80 ans et a I’inverse &tre bien plus fragile
a 70 ans. Le vieillissement sera principalement catégorisé par paliers d’autonomie.

L’autonomie peut étre définie comme la capacité a se gouverner soi-méme et a
prendre des décisions pour soi, soit étre indépendant et capable de prendre ses propres
décisions (OMS 2016).

Selon D. Harms, « Une personne autonome est capable de délibérer sur ses objectifs
personnels et d’agir dans le sens de la délibération. Respecter I’autonomie, c’est donner du
poids aux opinions et aux choix réfléchis d’une personne autonome, tout en s’abstenant de
faire obstacle a ses actions, sauf si elles sont clairement au détriment d’autrui. Faire preuve
d’un manque de respect envers un agent autonome, c’est refuser les jugements réfléchis de
cette personne, nier sa liberté d’agir conformément a ses jugements réfléchis en 1’absence

de raisons manifestes pour ce faire. (...) Respecter la personne, dans la plupart des situations
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difficiles, réside souvent dans un équilibre entre des demandes concurrentes exhortées par
le principe du respect lui-méme. ». (Harms, 1979)

Ainsi, lors de la prise de décision du plan de traitement prothétique chez le sujet agé,
soit le patient a la capacité de valider la proposition thérapeutique seul ainsi c’est lui et le
dentiste qui décideront du plan de traitement ; soit le patient n’a pas la capacité de délibérer
et c’est la famille ou une tierce personne qui valide le plan de traitement (tutelle) avec le
praticien.

Dans les deux cas, la relation thérapeutique est importante pour intégrer les avis de tous les
acteurs : le patient, le praticien et la famille. La demande et les besoins du patient sont les
clefs de voute de la prise de décision.

La dépendance correspond a la perte de I’autonomie fonctionnelle, c’est-a-dire que
le sujet a besoin d’une aide pour réaliser les gestes du quotidien.

Ses conséquences ont un impact sur les soins bucco-dentaires avec, par exemple, une
diminution des capacités de déplacement pour se rendre aux rendez-vous ou une diminution
de I’hygiéne bucco-dentaire sauf si celle-ci est assistée. (3) Les plans de traitements devront

donc étre adaptés au patient et a ses capacités.

En effet, il sera nécessaire de voir les enjeux autour de I’autonomie du patient :
- Est-il apte a venir plusieurs fois au cabinet pour les rendez-vous ?
- Est-il capable de se servir de ses prothéses ?

- Comment I’hygiéne est-elle envisagée au quotidien ?

Dans ce contexte, le praticien doit pouvoir poursuivre les soins dentaires afin d’apporter le

meilleur bénéfice possible au patient en termes de qualité de vie.

a) Référentiel de Lucerne

Plusieurs référentiels existent pour évaluer le niveau d’autonomie, tels que 1’Institut
National d’Assurance Maladie Invalidité (INAMI). Cette organisation gere les indemnités
et les remboursements que doivent recevoir les personnes en invalidité. On trouve aussi

1’ Allocation Personnalisée d’ Autonomie (APA) qui est une aide pour les personnes agées de
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60 ans en perte d’autonomie que ce soit a domicile ou en établissement. Cette aide est
calculée en fonction de la grille AGGIR qui détermine le degré de perte d’autonomie. Il
existe aussi le référentiel de Lucerne, adapté du référentiel de Seattle qui concerne les
différents niveaux de dépendance. Son but est d’assurer une santé bucco-dentaire optimale
aux patient ageés. (4)

Falez et coll., montrent que le référentiel AGGIR est le plus discriminant. Ainsi dans
cette thése, on s’appuiera sur le référentiel AGGIR ainsi que le référentiel de Lucerne qui
est décrit sous la forme du tableau de la figure 1. Il sera plus simple d’utilisation pour les
praticiens qui pourront se référer au référentiel AGGIR lorsqu’ils auront besoin d’avoir des
données plus précises. (5)

Le référentiel de Lucerne permet d’évaluer I’autonomie du patient. Cela permet de classer
les patients par catégories de dépendances: autonome, pré-dépendant, légérement
dépendant, moyennement dépendant et trés dépendant. Dans ce travail, les patients faisant
partie des catégories suivantes seront considérés comme autonome :

- Autonomes

- Autonomes et pré-dépendants.

Alors que les patients en perte d’autonomie font partie des catégories :
- Légerement dépendants (avec des difficultés avec certaines taches de la vie
quotidienne)
- Moyennement dépendants ou trés dépendants (avec des difficultés pour les
taches de la vie quotidienne comme manger, se laver, se coucher, s habiller...

vivant seul ou avec de la famille ou des aidants (6)
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e LE REFERENTIEL DE LUCERNE

NIVEAU DE DEPENDANCE DESCRIPTION

Indépendant Patient en forme pratiquant régulierement des exercices.

CSHA niveau 1& 2

Pré-dépendant Patient atteint de pathologie chronique pouvant avoir un impact sur la santé

CSHA niveau 3 orale, mais sans signe clinique bucco-dentaire au moment de la consultation. Les
symptomes de comorbidité sont contrdlés.

Faible Patient atteint de pathologie chronique affectant sa santé orale, mais qui n’a pas

CSHA niveau 4 besoin d’aide pour se rendre chez le dentiste, pour maintenir seul une bonne

hygiene orale, ou qui est aidé pour cela.

Moyen Patient atteint de pathologie chronique affectant sa santé orale, avec besoins

CSHA niveau 5 en soins, mais qui n’a pas besoin d’aide pour se rendre chez le dentiste, pour
maintenir seul une bonne hygiéne orale, ou qui est aidé pour cela. Cette catégorie
inclut aussi les patients qui demandent a étre vus a domicile ou qui n’ont pas de
moyen de transport pour se rendre au cabinet dentaire.

Elevé Patients présentant un contexte médical compliqué les empéchant de se rendre
CSHA niveau 6 & 7 au cabinet dentaire. Ne peut étre déplacé et doit étre vu a domicile ou dans la
structure d’accueil.

CSHA Canadian Study of Health and Ageing

Figure 1 : Référentiel de Lucerne — FDI World Dental Federation

b) Relation bidirectionnelle autonomie / santé bucco-dentaire

De maniere directe, on constate des difficultés a maintenir une hygiéne satisfaisante
qui permette de prévenir le risque de maladies carieuse et parodontale. Et de manicre
indirecte, la perte d’autonomie implique fréquemment des difficultés de déplacement.
L’étude de Avlund et Coll. a analysé le suivi dentaire, sur 5 ans, d’une population agée de
75 a 80 ans avec ou sans problemes de mobilité. Les résultats semblent montrer que les
personnes ayant des problémes de mobilité ont plus de difficultés a se rendre de maniere
périodique chez leur chirurgien-dentiste et ont plus de risques de perdre leurs dents.

En effet, un suivi moins régulier empéche la prévention bucco-dentaire et le moment de la
consultation est retardé. Les soins ne sont plus possibles chez de nombreux patients et
I’avulsion dentaire est alors indiquée.

Il est donc important que le patricien et I’entourage du patient aient conscience de la perte
d’autonomie afin de pouvoir les aider a organiser un suivi dentaire et les aider a consulter le

dentiste régulierement. (7)
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A TI’inverse, une santé bucco-dentaire dégradée aura un impact sur I’autonomie des
patients.

Selon Haakem et al, si le patient a moins de 21 dents, une alimentation convenable
composée de légumes, de fruits et de protéines n’est plus possible et entraine une prise plus
importante de sucre. C’est un cercle vicieux entre les apports nutritionnels et la santé
générale. La dégradation de 1’état de santé bucco-dentaire aurait par ailleurs, un impact sur
I’estime de soi, les interactions sociales, la dépression et donc le bien-étre d’une maniere
générale. (8)

Plus le nombre de dents est faible et la mobilité du patient réduite, plus les patients
deviennent fragiles. En effet, un faible nombre de dents entraine des troubles de la
mastication. Les personnes agées ont un statut nutritionnel délicat et chaque nouveauté peut
déséquilibrer leurs habitudes. (8)

Ainsi est-il important de ne pas délaisser 1’état bucco-dentaire du patient malgré ses fragilités

et son autonomie déclinante afin d’éviter les complications dues a I’absence de dents. (7,9)

2. Biologique
a) Vieillissement tissulaire
Biologiquement, le vieillissement du corps entraine :
- Une diminution de la prolifération cellulaire
- Une diminution des capacités fonctionnelles des organes

- La sénescence des tissus dentaires, parodontaux, muqueux et des glandes salivaires.

Les maladies orales ont un impact sur I’état de santé général du patient souvent
affecté par une diminution de I’acuité visuelle, une diminution de 1’habileté manuelle, qui
engendrent une diminution des capacités d’hygiéne bucco-dentaire. (1)

Folliguet ajoute qu’avec I’age, I’inflammation gingivale, les pathologies des muqueuses, les
ulcérations, les 1ésions traumatiques et les candidoses influencent négativement la nutrition

avec une diminution des forces masticatoires.
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Le vieillissement est associé a une diminution du nombre de dents. En effet, le nombre
moyen de dents perdues augmente avec 1’age. Chez les personnes de plus de 65 ans, le
nombre de dents varierait de 12 a 17 selon les pays. (1)

En I’absence d’organe dentaire, la résorption osseuse débute sauf si des implants sont
mis en place rapidement pour maintenir le niveau osseux et soulager les muqueuses. (1)
Les implants ont toute leur place dans les plans de traitement prothétique du sujet agé et il
ne semble pas y avoir de conséquences du vieillissement sur le taux de survie implantaire
selon Srinivasan M. et coll qui montrent que le taux de survie implantaire chez les personnes
agées varierait de 97,3% a 1 ans a 96,1% a 5 ans. Ils soulignent que la solution implantaire
est une thérapeutique a envisager afin d’aider a maintenir une fonction bucco-dentaire et a
améliorer la qualité de vie de ces patients. L’age seul n’est donc pas un facteur contre-

indiquant la thérapeutique implantaire. (10) Compton et coll. arrivent a la méme conclusion.

(1)

b) Capacités d’adaptation

Avec le vieillissement, les muqueuses buccales présentent une perte d’élasticité, un
aspect plus lisse ainsi qu'une fragilité accrue aux agressions notamment microbiennes et
mécaniques. C’est aussi pourquoi les patients peuvent avoir plus de difficultés a s’adapter a
une nouvelle prothése. (12) En effet, avec les capacités de cicatrisation moindres des
muqueuses, les 1ésions et ulcérations peuvent apparaitre plus rapidement.
Parfois, il sera indiqué de s’adapter aux protheses existantes pour que le confort du patient
reste la priorité et que ’on ne le déstabilise pas dans son quotidien. Il s’agira donc de
réhabiliter la cavité buccale dans le respect des capacités du patient. Tous les sujets agés ne
sont pas aptes a coopérer pour la réalisation d’une nouvelle prothése (patient avec des
troubles cognitifs, par exemple). Dans ces conditions, des soins de confort peuvent étre la
meilleure option thérapeutique. (1)

Un suivi régulier et une prise en charge prothétique précoce semblent néanmoins
nécessaires afin d’intervenir en amont d’une perte d’autonomie et ainsi prévenir une

dégradation trop importante.
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c) Maladies systémiques ayant un impact sur le comportement
des tissus péri-implantaires

Le vieillissement expose la population dgée a de nombreuses maladies systémiques
: maladies cardiovasculaires, cancers, maladies respiratoires, diabete, cirrhose hépatique,
ostéoporose, maladie neurodégénérative (dépression, Alzheimer, démence...).

En excluant les pathologies oculaires et dentaires, les 65-79 ans ont, en moyenne, 4 maladies
systémiques contre 5,4 pour les plus de 80 ans. (13)

La sarcopénie (réduction de la masse musculaire au-dela de 50 ans) entrainerait une
diminution significative de la force occlusale et des capacités masticatoires engendrant une
diminution de la santé bucco-dentaire. (14)

Il existe des relations bidirectionnelles entre les maladies systémiques et

parodontales. (15)
Le vieillissement des personnes agées peut entrainer une diminution de leurs capacités
physiques et mentales. Ceci peut avoir un impact sur la capacité du patient agé a prendre
soin de lui entrainant plus de risque d’inflammation chronique et un impact sur la santé
parodontale ou péri-implantaire. (16)

Les maladies systémiques ayant un impact sur la santé bucco-dentaire sont :

- Le diabéte dont la maladie parodontale serait la 6°™ complication. Il y a les
mémes procédures d’inflammations dans ces maladies avec des cytokines pro-
inflammatoires retrouvées dans le diabéte et la parodontite donc une co-
morbidité¢ des 2 maladies (17). En effet, des cytokines comme I’IL-1, IL-6,
TNF dont le taux est augmenté lors des parodontites, peuvent étre transportées
via le courant sanguin et induire, a distance, une réaction systémique
inflammatoire aigu€. On constate par ailleurs que ’hémoglobine glyquée au-
dela de 8% pourrait réduire la survie implantaire. (18) , comme le confirment
Monje et coll. dans leur méta-analyse corrélant ’hémoglobine glyquée le taux

de péri-implantites. (19)

- Les maladies cardio-vasculaires qui entrainent un processus d’inflammation

qui s’auto-alimente avec les maladies parodontales. (15)
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- Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (maladie de Crohn...)
dont I’activation anormale du systéme immunitaire, entraine une inflammation

qui potentialise la maladie de I’intestin et la parodontite. (15)

- La polyarthrite rhumatoide (15)

Les maladies systémiques ont des conséquences sur 1’état de santé parodontal et péri-
implantaire des patients. Ainsi, les patients agés bien souvent polypathologiques ont-ils donc

de nombreux facteurs de risques de maladies péri-implantaires. (13)

d) Traitements ayant un impact sur l’ostéointégration et la survie

implantaire
Schimmel et coll. se sont intéressés a 1’effet de 1’age et des maladies systémiques sur
le taux de survie implantaire. La revue montre un haut taux de survie implantaire chez les
patients de plus de 75 ans. L’échec implantaire entre JO et 1 an signifie un échec
d’ostéointégration ; au-deld, il s’agit de I’échec de la survie implantaire. L’étude ne montre
pas de différence significative entre les patients plus jeunes et la population agée dans le

cadre de I’ostéointégration. Ils concluent que I’age n’a pas d’impact sur la survie implantaire.

Mais qu’en est-il des effets des traitements pris trés souvent par cette population ?
D’apreés Monje et coll., les traitements des maladies cardiovasculaires, n’ont pas d’impact
sur la survie implantaire. (19) De méme pour les patients pris en charge contre la maladie de
Parkinson, le traitement n’impacterait pas la survie implantaire puisque le taux de survie
varie de 82,14% a 100% bien que dans ces études le nombre de patients soit plutot faible et
le temps d’observation limité de 3 a 42 mois. (19)

Par ailleurs, pour les patients diabétiques, le bon suivi de leur hémoglobine glyquée limiterait
les effets sur les atteintes parodontale et péri-implantaire. (17)

La polymédication est souvent I’un des facteurs de I’hyposialie chez les personnes

agées qui prendraient, en moyenne, un médicament a 1’origine d’une diminution du

fonctionnement des glandes salivaires. (11)
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Bien que I’hyposalivation n’ait pas un impact direct sur la survie implantaire, elle peut
entrainer au niveau buccal, de la rétention de plaque, des candidoses ou une inflammation
gingivale. Il est donc nécessaire pour les patients polymédiqués d’étre tres vigilants sur leur
hygiéne bucco-dentaire.

De méme pour les traitements a base de bisphosphonates, 1’étude de Muster et coll. conclut
qu’il y a 2,8% d’échecs chez les patients prenant des bisphosphonates (85 implants perdus
sur 3074 implants posés) contre 2,1% chez des patients non traités (82 implants perdus sur
8605 posés). La prise de bisphosphonates orale ou en intra-veineuse ne semble donc pas étre
un facteur de risque de I’échec implantaire. (20)

En revanche, ce n’est pas le cas pour la chirurgie implantaire ou le risque
d’ostéochimionécrose d’origine médicamenteuse (Medication-Related OsteoNecrosis of the
jaw (MRONYJ)) est augmentg.

L’étude de Muster et coll. montre que le taux d’incidence de MRONJ est d’environ 12,3%
sur 2841 implants placés. De plus, il existerait des cas de MRONJ chez des patients ayant
eu des implants en amont du traitement a base de bisphosphonates et sans chirurgie en cours
de traitement. Cela s’expliquerait par le role potentiel de I’infection dans le développement
de I’ostéonécrose et le fait que I’implant soit un facteur de rétention de plaque bactérienne.
C’est pourquoi il faut se poser la question du bénéfice de I’implant en premiére intention et
prévoir une maintenance importante a tout moment du parcours du patient. (20)
Stavropoulos et coll. en arrivent aux mémes conclusions dans leur revue systématique et leur
méta-analyse. Pour ces auteurs, le risque de MRONIJ peut-étre dii aux chirurgies implantaires
(implantation ou dépose) mais aussi a la présence d’un implant mis en place en amont de la
prise de bisphosphonates.

Le risque d’ostéonécrose apparait alors comme étant multifactoriel : une haute dose
d’antirésorptifs osseux pour des maladies malignes, une faible dose de bisphosphonates
durant une longue période, les comorbidités (diabete, prise de corticoides) notamment.
(figure 2) (21) Ainsi, Pour les patients ayant été traités pour un cancer, une période de 12
mois minimum est recommandée avant la pose des implants afin de limiter tout risque de
nécrose. (18)

Une chirurgie la plus atraumatique possible devra étre réalisée, en complément des bains de

bouche (chlorhexidine 0,2%), et d’une antibioprophylaxie.(21)
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- Haute dose d’antirésorptifs osseux pour des maladies

malignes
Facteurs de risques a la
o ‘ - Faible dose de bisphosphonates durant une longue
survie implantaire chez les ‘
‘ . période
patients agés polymédiqués
- Comorbidités (diabete, prise de corticoides)

- Procédures chirurgicales a la mandibule

Figure 2 : Tableau synthése des facteurs de risques a le survie implantaire chez les personnes agés
polymédiqués (17,18,19,20,21)
3. Psychologique

Les patients atteint de démence ont un statut oral plus complexe que les autres avec
une hygiéne buccale moins satisfaisante. (22) De manicre générale, les patients présentant
des troubles cognitifs ne sauront pas toujours exprimer une douleur ou une géne. Les
principaux symptdmes douloureux seront une modification de 1’appétit, un repli sur soi ou
un comportement agressif. (22) Ainsi est-il important d’assurer des mesures d’hygi¢ne
bucco-dentaires rigoureuses et un assainissement régulier et systématique. Cela permet a la
fois de dépister précocement d’éventuelles 1ésions carieuses ou des atteintes parodontales et
d’optimiser la qualité de vie de ces patients.
La maladie d’Alzheimer est la premic¢re démence présente dans la population agée avec une
fréquence de 85% aprés 90 ans. (1) Foley et coll. montrent que 1’hygiene orale est
significativement moins bonne chez les patients atteint de démence que chez la population
agée de référence. Si elle est associée a des soins dentaires (parfois trés difficiles, notamment
chez les patients atteints de démences avancées et souvent peu coopératifs), les
complications implantaires augmentent fortement et les implants sont parfois méme contre-
indiqués. (23)
Néanmoins, Padmanabhan et coll., relévent des capacités cognitives améliorées avec une
réhabilitation implantaire dans les populations agées (62-91 ans). Leur étude s’intéresse a
des patients édentés sans prothése pendant 1 an et réhabilités depuis 3 mois par une prothese
conventionnelle puis par des implants. Le MMSE (Mini-Mental State Examination Test) et
une IRM cérébrale sont réalisées. Le MMSE Test est composé de différentes questions qui

testent 1’orientation, 1’attention, la mémoire, le langage et les capacités de vision dans
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I’espace. L’IRM, quant a lui, montre les différences de flux sanguin dans le cerveau. Etant
donné que la mastication active le flux sanguin cérébral, cela permet de comparer les
activités cérébrales en fonction du temps O : pas de prothése; au temps 1: prothese
conventionnelle ; au temps 3 : Prothése stabilisée sur implant.
On observe que pour les souvenirs et le MMSE Score, il y a une différence significative
entre la prothése stabilisée par les implants et la prothése sans implant en faveur de la
protheése implantaires sur les capacités cognitives. (24)
Yung et coll. déduisent que les capacités masticatoires auraient un effet sur les fonctions
cognitives puisque le score MMSE est plus faible pour le groupe avec des capacités
masticatoires réduites. (25)
Les groupes avec des capacités masticatoires élevées ont significativement des ADL
(activity of daily living) plus hautes. Les ADL permettent de mesurer le besoin des patients
a avoir de 1’aide pour leurs activités du quotidien comme les taches ménaggres, le fait de se
déplacer seul, de gérer son argent ou encore de prendre ses médicaments.
Les scores MMSE et MNA (mini nutritional assesment) étant significativement plus faibles
pour le groupe ayant des capacités masticatoires plus faibles, il semblerait que la capacité
masticatoire influence directement le statut nutritionnel, les capacités cognitives, les ADL...
(25)
Taejun Parks et coll., arrivent aux mémes conclusions. Ils montrent aussi que si la prothése
du patient agé est adaptée avec une force masticatoire (occlusion postérieure adaptée)
suffisante alors la fonction cognitive est meilleure.

Ces études (24)((25,26) soulignent bien la nécessité, parfois difficile a réaliser,

d’apporter des solutions prothétiques aux patients atteints de troubles cognitifs.

4. Social

De nombreuses personnes agées ont des activités sociales, au sein d’associations
culturelles ou de sport, par exemple. C’est une source de motivation pour rester en forme et
pour maintenir des compétences physiques et cognitives. (3)

Maintenir ces fonctions permet aux patients de meilleures capacités d’adaptation et de

compréhension et donc facilite la réalisation des traitements dentaires, notamment. (3) La
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vie sociale aide le patient a vouloir prendre soin de lui et étre capable de manger avec ses
proches, par exemple.

Comme le dit Folliguet, (1) la diminution du potentiel masticatoire est sous I’influence de
nombreux co-facteurs : nombre, état et mobilité des dents, diminution du flux salivaire, non
port des protheéses, présence d’une inflammation gingivale, pathologies muqueuses et
douleurs. Elle a un impact sur le type d’alimentation, les apports nutritionnels qualitatifs et
quantitatifs, et aussi sur le confort, le bien-étre et la qualité de vie. L’édentement, comme
I’ensemble des pathologies bucco-dentaires constitue un obstacle majeur a la communication
et a la vie sociale et peut étre une source d’isolement.

Une bonne réhabilitation prothétique permet donc aussi le maintien de la vie sociale (27,28)

D.R Reissmann et coll., montrent que la qualité de vie est meilleure (OHRQoL : oral
health-related quality of life) pour les patients ayant des prothéses partielles ou totales
implanto-portées par rappoort aux patients non réhabilités.

Les patients avec une prothése fixe ont une meilleure OHRQoL que ceux avec une prothese
amovible qu’il y ait ou non des implants.

De plus, quand la demande de la réhabilitation implantaire vient du patient, celui-ci en tire
davantage de bénéfice car c’est son choix et qu’il s’y adapte d’autant mieux. Si la prothése
conventionnelle convient au patient et que celui-ci ne demande pas d’implants alors il est
préférable de se contenter de ce qu’il souhaite sinon un échec thérapeutique est toujours a
craindre. (29) Muller et coll., expliquent cependant que les patients avec des prothése sur
implants se sentent plus en confiance lors des interactions sociales du fait de leurs protheses

plus stables. (3)

B. Décision thérapeutique

Le patient agé est un sujet qui doit étre traité dans son intégralité. Il sera nécessaire
de s’appuyer sur une démarche qui met le patient au centre de sa prise en charge afin
d’évaluer au mieux les besoins et de fixer des objectifs communs avec le patient et son

entourage.
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1. Relation thérapeutique

Le praticien devra d’abord instaurer un environnement de confiance avec son patient.

La relation thérapeutique entre le patient et le praticien permet de définir le motif de
consultation du patient qui sera la clef pour toutes les décisions a prendre ensuite. (30)
Le premier objectif sera d’évaluer avec le patient ses besoins, ce qu’il est nécessaire de faire
afin de lui rendre un bénéfice d’un point de vue biomédical. En effet, le praticien doit assurer
ou rétablir la fonction masticatoire, I’esthétique, en tenant compte des couts biologiques et
financiers ainsi que de la pérennité du traitement. Tout cela se décide en concert avec les
acteurs de la relation thérapeutique, (30) en premier lieu le patient et son praticien puis
comme le défini une démarche centrée patient, les proches du patient, I’aidant, si besoin,
ainsi que les professionnels de santé que le patient rencontre au quotidien.

Face a un sujet 4gé, le praticien devra mettre en place des rendez-vous adaptés a son
rythme de vie. Il devra, par ailleurs, adapter son discours pour apporter une information
claire, loyale et approprié¢e. En effet, le patient doit étre acteur du soin et pour cela il doit
comprendre 1’information en 1’adaptant et la reformulant. (30)

Le but de la relation thérapeutique est de réaliser le meilleur traitement possible pour le
patient dont les objectifs sont les suivants :

- Réhabiliter la fonction masticatoire du patient afin de prévenir la malnutrition. (13)
Comme le présentent Muller et Barter, dans leur tableau, la relation thérapeutique

permettra de passer du plan de traitement idéal dans un contexte favorable au plan de

traitement adapté pour le patient en fonction de son contexte propre.
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Plan de traitement académique (idéal)

Demande de traitement,
Examen oral,
Plaintes/douleur,

Raison médicale justifiant le traitement dentaire

Plan de traitement clinique

(raisonnable)

Etat général et observations fonctionnelles,
Handicap physique et mental,
Rapport colt et bénéfice,

Autonomie

Plan de traitement pratique (possible)

Demande de traitement subjective,
Souhaits de la famille,
Aspects financiers,

Traitement dentaire préliminaire/diagnostic invasif

Plan de traitement modifié (actualisé)

Changement de I'observance,

Modifications de I'état de santé générale et buccodentaire

Figure 3 : Muller et Barter, les traitements implantaires en gériatrie, 2017

2. Critéres de choix

La premiére question a se poser lors de la prise de décision du plan de traitement est :

quel est le meilleur service a rendre au patient ? Quels sont les bénéfices du traitement et

dans quelles mesures celui-ci est réalisable ?

Le choix thérapeutique dépendra alors de la motivation du patient, de son degré

d’autonomie et de ses capacités d’adaptation face a un nouveau traitement ainsi que ses

capacités de maintenance par la suite pour garantir la pérennité du traitement. (31)

Y. Sato et coll.notent qu’il faut prendre en considération I’état de santé général du

patient et ne pas hésiter a réaliser des chirurgies a minima, sans lambeau, avec des implants

de petite taille et de petits diameétres afin d’€tre le moins traumatique possible et limiter le

temps de cicatrisation. (32)

Les implants sont indiqués chez les personnes agées :

- Si une protheése fixe est la meilleure solution prothétique (cas d’un édentement

unitaire ou plural) afin de diminuer les forces sur les dents restantes ou sur les

muqueuses.
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- Dans le cas d’une prothése amovible si les dents supports de crochets ont un
parodonte faible.

- Si le patient perd une dent support de crochet, on la remplace par un implant et un
moyen de liaison entre I’implant et la prothese.

- Dans les édentements libres.

- Pour transformer une Prothése Adjointe Complete en Prothese Adjointe Compléete

Implanto-Retenue (32)

a) Patients en autonomie fonctionnelle complete (patients en
forme et pré-dépendants d’apres le référentiel de Lucerne)
L’autonomie a un impact sur 1’hygiéne quotidienne, les capacités de retrait de la
prothése et la capacité du patient a venir a ses rendez-vous de contrdle.
Pour ces patients, il faudra adapter la fréquence des rendez-vous de maintenance pour

vérifier que le patient est toujours apte a réaliser une maintenance quotidienne. (6)

(1) Prothése fixe sur implant
Dans le cas des patients agés autonomes, une prothése fixe sur implant est
envisageable en fonction des souhaits et des possibilités du patient en termes de
maintenance, de circonstances anatomiques et de moyens financiers. Le positionnement des
implants jouera un role crucial, en premiére intention pour assurer la pérennité de la prothése
fixe puis dans un second temps, si nécessaire pour adopter une solution prothétique,
éventuellement amovible sur ces mémes implants. (33)
Les avantages de ces prothéses fixes sont :
- Confort proche de celui avec les dents naturelles
- Pas de risque de perte des prothéses,
- Absence de faux palais.
L’acceptation psychologique n’est que meilleure avec un esthétique qui peut ressembler a sa
denture naturelle ou étre amélioré en fonction de ses demandes et des solutions possibles.
On retrouve un état presque égal a 1’état initial sans problémes dentaires. (34)
D’autres inconvénients sont présents en termes d’hygiéne car il faut étre le plus

rigoureux possible afin de maintenir les implants en bonne santé¢ donc I’utilisation des
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brossettes interdentaires sera recommandé. Ces dernicres peuvent étre difficile a passer pour
des patients ayant une diminution de leur dextérité (arthrose, parkinson) ou une diminution
de la vision ou de la concentration. (35)
De plus, dans les embrasures nécessaires a maintien de 1’hygiéne, des fuites d’air peuvent
avoir lieu, perturbant la phonation du patient et pouvant le contraindre a réduire ses activités
sociales. (35)
Cette solution fixe aura, en cas de fracture du matériau cosmétique 1’inconvénient de devoir
étre démontée en totalité donc c’est une intervention longue et couteuse. Il en est de méme
avec I’entretien de cette prothese qui doit étre idéalement démontée une fois par an afin de
nettoyer I’intrados, lequel malgré une bonne hygiene reste difficile d’acces pour le patient.
(1)

En premicre intention lorsque le patient est autonome et souhaite une solution
prothétique fixe, cette prothése est parfaitement indiquée. En revanche, des la perte

d’autonomie, il faudra étre vigilant a intervenir afin d’éviter les complications. (35)

(2) Prothése amovible stabilisée sur implant

Pour les patients autonomes ou pré-dépendants, on peut aussi se tourner vers des
solutions prothétiques amovibles qui sont stabilisées sur implants (PACIR : Prothése
Adjointe Compléte Implanto-Retenue). Le traitement est moins lourd, parfois il sera possible
de s’affranchir d’aménagements osseux ou gingivales en fonction des situations car le
nombre d’implants requis est diminué.

De plus, I’hygiéne est facilitée puisque le patient peut retirer ses protheses pour les
nettoyer ; il a un acces direct aux moyens de liaison qu’il pourra brosser plus simplement.
(36)

Dans tous les cas, les implants améliorent la stabilité des prothéses et augmentent la

qualité de vie du patient. (37)

b) Patients en autonomie fonctionnelle partielle (les patients
légerement, moyennement et trés dépendants)
La perte d’autonomie aura un impact sur les difficultés de manipulation des

protheses, sur I’hygiéne et sur les possibilités de prise de rendez-vous.
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Pour ces patients, il faudra étre réactif dés qu’un changement s’opere. L’état de santé
bucco-dentaire doit étre ré-évalué et les solutions prothétiques réadaptées si besoin. Les
rendez-vous de maintenance permettront ces réévaluations, c’est pourquoi le suivi est
important. Le contexte global du patient est a étudier et les bénéfices et risques de nos
traitements doivent étre réévalués. (31)

Malgré cela, la conférence de Mc Gill de 2002 a établi un consensus rappelant que la
PACIR avec 2 implants mandibulaires sont la thérapeutique de choix pour la prothése
amovible. Les implants permettront de réduire la résorption osseuse, favoriseront I’efficacité
masticatoire, limiteront 1’atrophie des masséters. (2)

De plus il est important de prendre en considération la demande du patient. En effet, s’il se
plaint de I’instabilité de sa prothé¢se mandibulaire mais pas de sa prothése maxillaire alors il
sera judicieux de ne pas la modifier si celle-ci n’est pas impliquée dans I’étiologie de la

doléance. (2)
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II. Complications implantaires possibles
A. Mucosite et péri-implantite

1. Définition

Une des complications majeures des tissus péri-implantaires est la mucosite suivie
de la péri-implantite en absence de traitement ou d’hygiéne rigoureuse. La mucosite est une
pathologie inflammatoire réversible en cas de bon contrdle de plaque.
La péri-implantite est une pathologie inflammatoire chronique entrainée par une
augmentation des bactéries pathogénes a la surface implantaire qui entraine une
inflammation de la muqueuse et une perte osseuse péri-implantaire. C’est la perte
progressive des tissus par un processus inflammatoire depuis la partie coronaire vers la partie
apicale. Cette 1ésion touche les structures superficielles et profondes (os). C’est un
phénomeéne irréversible (équivalent de la parodontite au niveau dentaire).
Les patients atteint de parodontite ou avec des antécédents de parodontite sont plus
susceptibles de développer une péri-implantite du fait des bactéries parodontopathogénes
présentes dans la cavité buccale. (38) Les espaces péri-implantaires sont en effet colonisés
par ces bactéries au bout de quelques mois. Afin de limiter les risques de péri-implantite, la

maladie parodontale devra étre stabilisée avant la mise en place des implants.

2. Critéres cliniques
- Les critéres cliniques pour la détection de la mucosite sont les suivants :
o Présence de saignement et/ou de suppuration
o Absence de perte osseuse.
- Les critéres cliniques pour la détection de la péri-implantite sont les suivants :
o Saignement au sondage et/ou suppuration,
o Augmentation de la profondeur de poche en comparaison a des examens
antérieurs ou une profondeur de poche de plus de 6mm sans valeur historique

o Perte osseuse.
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Les différents critéres radiologiques sont les suivants :
- Perte osseuse indépendante du remodelage initial, donc différente de la cratérisation
péri-implantaire qui est physiologique a la suite de la mise en place de 1’implant.

(Berglundh et coll. 2017) (39)

3. Risques chez les personnes agées
D’apres la méta-analyse de Dreyer et coll, I’age n’est pas un facteur de risque de péri-
implantite. Dans les 8 études incluses, aucune ne montre de relation significative entre 1’age
et la péri-implantite. En revanche, le tabac, le diabéte, les défauts d’hygiene bucco-dentaire,
les antécédents de parodontite sont eux des facteurs de risque de péri-implantite. (40) Heitz-
Mayfield et coll arrivent a la méme conclusion : 1’age seul supérieur a 75 ans n’est pas, seul,
un facteur de risque de complications implantaires. (35)
Pourtant avec 1’age, on pourra noter que le risque de péri-implantite augmente du fait
de I’augmentation des facteurs de risques tels que :
o Inflammation chronique
o Retard de cicatrisation
o Vision diminuée
o Dextérité diminuée
o Polypathologies et leurs traitements
o Dépendance

o Handicap moteur

En effet, beaucoup de ces facteurs entrainent une diminution de I’hygi¢éne bucco-dentaire et
un suivi qui devient plus compliqué pour ces patients. L’augmentation de la quantité de
plaque étant I’un des facteurs de risque principaux de la péri-implantite.

Afin de limiter les risques de complications péri-implantaires, il sera nécessaire de
maximiser la quantité¢ de tissus kératinisés autour de 1’implant. En effet, les absences de
ligament parodontal et d’attache épithéliale devront étre compensés par 1’augmentation de
la qualité des tissus qui servent de joint entre la cavité buccale et I’implant. (41)

Une diminution de la quantit¢ de gencive kératinisée chez un patient mal-voyant, par

exemple, peut entrainer I’exposition de I’implant a la plaque donc a une inflammation, des
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récessions... Ainsi, un systéme d’hygiéne simple et adapté au patient devra-t-il étre mis en
place pour limiter les risques.

Par ailleurs, d’aprés Schimmel et coll., les infections péri-implantaires causeraient
moins de dégats localement chez les patients agés que chez les patients jeunes du fait du
ralentissement des réactions inflammatoires. Cependant, les microorganismes et le biofilm
pourraient entrainer une pneumonie par inhalation des bactéries. (42) Ainsi, une hygiene
buccale rigoureuse est tout de méme nécessaire afin de limiter les complications extra-

buccales.

B. Complications mécaniques
1. Fracture de I’implant

D’apres I’étude de Coelho Goiato et coll, il y aurait seulement 2% de fractures
implantaires. Berglundh et coll. rapportent un pourcentage de fractures implantaires de
moins de 1% (43) mais lorsque celles-ci surviennent, le retrait de I’implant est inévitable.
Une des causes principales de fracture est la surcharge occlusale causée par des
parafonctions telles que le bruxisme, la malocclusion ou les bridges en extension qui
entrainent des forces excessives sur I’implant. (43)
La fracture de I’implant est souvent associée a une fracture de fatigue, c’est-a-dire a la suite
de I"usage et des forces excessives dans un axe que I’implant n’a pas supportées (forces en
cisaillement notamment). En effet, dans le cas de I’'implant, ’absence de ligament parodontal
empéche I’absorption des contraintes occlusales et augmente le risque de fracture. (44)
Le diamétre de I’implant influence aussi le risque de fracture. Plus le diamétre de I’implant
est faible, plus le risque de fracture est ¢levé. En revanche, si le diamétre de I’implant est
faible mais que le nombre d’implants est suffisant et si les positions implantaires ont été
définies en fonction de la prothése alors le taux de survie implantaire sera ¢élevé. Si le nombre
d’implants diminue et que la portée de la prothése augmente alors il y aura plus de forces de
cisaillement sur les implants et donc plus de risque de fracture.
De méme, s’il y a une réduction de la sustentation ou de la stabilisation pour une prothése
amovible alors il y aura des contraintes sur les implants et donc un risque majoré de fracture

implantaire. Il faudra étudier I’implant le mieux adapté a chaque situation clinique et
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anatomique. (45) Par exemple, en secteur molaire, on privilégiera les implants d’au moins

4mm de diametre afin de répondre aux forces que I’implant aura a supporter. (46)

2. Fracture de la vis
La vis est I’¢lément qui maintient en place le pilier implantaire dans I’implant. Elle
subit aussi des contraintes et ainsi peut étre fracturée. Elle peut se fracturer a la suite d’un
défaut de fabrication, un vissage trop fort ou des contraintes en fatigue. Des dévissages
fréquents signalent un probleme au niveau de la prothése qu’il faut savoir intercepter. (47)
Si ce n’est pas le cas, il se peut que la téte de vis se fracture et que son filetage reste bloqué
dans I’implant. Si la dépose de la vis dans I’implant n’est pas possible, la dépose de I’'implant

sera a envisager.

3. Fracture de la prothese
Enfin, le dernier élément qui peut se fracturer est la partie prothétique. Différents cas de
figures sont possibles :

- Il peut apparaitre une fracture du matériau cosmétique a la suite de forces occlusales
supérieures aux forces de cohésion. L’implant n’ayant pas de ligament, la
proprioception limitée peut aboutir a des forces occlusales plus importantes que
celles observées en denture naturelle et auxquelles le matériau peut ne pas résister.
De méme, si les réglages occlusaux ne sont pas bons, ou si I’épaisseur de matériau
est insuffisante, la prothése pourra se fracturer. Dans cette situation, on devra soit
refaire la prothése ou réparer en traitement d’appoint (personne agée ne pouvant pas
venir plusieurs fois).

- Il peut aussi avoir la fracture de I’armature a la suite d’'une extension non soutenue
ou face a des forces occlusales trop importantes. (47) Il faudra alors régler I’étiologie
puis refaire la prothese.

- Il existe également un risque de fracture de la prothése antagoniste pour les mémes

raisons, dont notamment la baisse du seuil proprioceptif. (48)
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4. Dévissages et descellements
La prothése implantaire peut étre vissée ou scellée. Une des complications peut donc
étre le dévissage ou le descellement de cette prothése (souvent due a une surcharge ou un
surguidage occlusal). (49)
Dans les 2 types d’assemblage, c’est I’occlusion qui est déterminante pour cette
problématique. Elle doit donc étre bien contrdlée. (50)
Pour les implants transvissés, le torque de serrage préconisé par le fabriquant
doit étre respecté. (51) De plus, les prothéses transvissées auraient moins de chance
de se dévisser lorsque la connexion est de type hexagone interne car elle contribue

au maintien de la prothese. (52)

C. Inadaptation de la prothése

Le projet prothétique est défini en amont de la chirurgie afin de pouvoir valider la
position des implants. Cela a une importance primordiale sur le succes implantaire. En effet,
cela garantit la pérennité du plan de traitement par anticipation de la prothése a réaliser dont
découlent, la nature, la position et les connectiques de I’implant. Si les implants sont mis en
place sans tenir compte de la prothése, de nombreuses complications vont apparaitre des lors

que la prothese sera en place. (53)

1. Mauvaise conception
Une des sources principales de complication est la mauvaise conception du plan de

traitement implantaire.

a) Esthétique et phonation
Comme discuté précédemment, la coopération du patient et sa capacité d’adaptation
sont en lien avec son adhésion au traitement et donc, dans ce cas, au port de la protheése.
Le patient est en premier lieu celui qui validera la réussite du traitement. En effet, celui-ci
doit, des la conception de la prothese, étre en accord avec I’esthétique de son sourire. I1 doit

apprécier le traitement en termes d’esthétique mais aussi de fonction (mastication,
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phonation...) Il ne doit pas ressentir de douleur ou de géne quelconque, I’objectif du
traitement étant une amélioration de sa qualité de vie.
Dans le cas d’un patient ag¢, I’acceptation et le confort de la prothése sont les priorités du
succes implantaire d’autant plus qu’il peut étre difficile pour le patient de revenir au cabinet
de nombreuses fois pour des doléances a résoudre. (34)

La phonation lors de la mise en place des prothéses maxillaires peut étre perturbée.
En effet, la position de la langue au palais peu étre modifiée du fait des nouveaux volumes
de I’arcade dentaire. Collaert et coll. ainsi que Fonteyne et coll., se sont intéressés a cette
complication. (54) (55) 1l en ressort que bien souvent la consonne « s » est celui dont la
prononciation est la plus perturbée. La position de la langue lors de la prononciation de ce
son est a proximité des incisives centrales et les bords de la langue sont en contact avec les
prémolaires.
Collaert B. et coll., pour améliorer la production de la consonne « s », proposent-ils de
retoucher les cuspides palatines des prémolaires et des molaires maxillaires pour laisser
davantage de place a la langue tout en vérifiant I’absence de contact entre la langue et la face
palatine des incisives. Cela améliore la prononciation de ce son par les patients. Ils
expliquent de plus, que fermer les espaces interdentaires ne permet pas I’amélioration de la
phonation et réduit les possibilités d’hygi¢ne autour des implants et que cela constitue donc

est une perte de chance pour le traitement implantaire.

b) Nombre d’implants

Le nombre d’implant mis en place est également un facteur déterminant pour la
pérennité de la prothése. Un nombre insuffisant d’implants peut entrainer la perte des
implants (46,4%) par surcharge de ces derniers. (46)
Kern et coll. ont réalisé¢ une étude sur le taux de survie implantaire a 3 et 5 ans pour des
prothéses fixes ou amovible et sur le nombre d’implants nécessaire par arcade. (56)
Au maxillaire, ils concluent que la prothése amovible doit étre réalisée sur 4 implants
minimum afin de garantir le succes prothétique (voir tableau sous-jacent). Pour la prothése
fixe, on améliore le succeés en augmentant le nombre d’implants (a partir de 6 implants le

taux de succes est tres €leve : 95% a 100% a S ans), notamment au maxillaire.
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Risque de perdre un implant
Prothése amovible <4 implants 7.22 [95% CI1 5.41; 9.64]
Prothése amovible=>4 implants 2.31[95% CI 1.56; 3.42]
Prothese fixe = 4 implants 0.28 [95% C1 0.21; 0.38]

Figure 4 :Taux de survie implantaire au maxillaire en fonction de la prothése (56)

Pour I’arcade mandibulaire, il n’y a pas de différence significative entre le taux de

perte implantaire pour les prothéses fixées ou les prothéses amovibles.

En régle générale, le taux de perte implantaire a la mandibule est significativement
moins important qu’au maxillaire : 0.22 [95% C1 0.17; 0.27] contre 0.41 [95% CI1 0.32; 0.52]
;avec p=0.0001.

Ces solutions implantaires peuvent avoir des complications dans le temps et
nécessitent un suivi régulier qui a un certain cott. Il faut donc prendre en considération les
possibilités financieére et 1’autonomie du patient. Il sera préférable de faire une prothése
conventionnelle maxillaire de qualité plutdt que des implants sans suivi du patient avec a la

clé un échec thérapeutique précoce possible. (56)

c) Position des implants
C’est la prothése qui guide la mise en place des implants. (57) L’implant doit étre
dans I’axe des dents prothétiques afin d’éviter les forces de flexion trop importantes entre le

pilier et 'implant pour diminuer les risques de fractures. (33)
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Figure 6 : Guide chirurgical a appui dentaire simulant la position des implants —Ligerot Romain

La position détermine aussi les possibilités esthétiques. Si I’implant est dans une
position trop vestibulée, par exemple, il y aura des récessions des tissus avec apparition d’un
liseré grisatre inesthétique notamment en zone antérieure.

La mauvaise position implantaire influence aussi I’hygiéne. Un implant placé dans
une muqueuse libre sera plus difficile & nettoyer et pourra entrainer une inflammation du

tissu environnant. (58)
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Si la distance implant-dent (1,5 a 2mm) ou implant-implant (3mm) n’est pas
respectée alors I’implant subira un remodelage osseux trop important pouvant entrainer un
défaut osseux ou une perte des tissus mous qui peuvent causer la perte de 1’implant.

(29)(33,59)

d) Réglages occlusaux

Un défaut de réglage occlusal est susceptible d’entrainer des complications au niveau
implantaire. A ce jour, aucun consensus n’est obtenu sur les réglages occlusaux des protheses
implantaires sauf pour la prothése adjointe complete. Il ne semble pas y avoir pas de
différence significative entre les différents schémas occlusaux pour la pérennité¢ des
prothéses implantaires, méme si les régles d’occlusion, comme la suppression des contacts
non travaillants reste d’actualité. (50)
La surcharge et le surguidage occlusal sont des facteurs de risque de la péri-implantite et des
dévissements ou des descellements de prothéses. De méme, une occlusion mal réglée peut

entrainer des fractures ou un défaut d’ostéointégration. (60)

D. Diminution de I’hygiéne buccale

Chez les patients agés et peu autonomes, il peut exister un défaut d’hygiéne buccale.
Le brossage n’est pas aussi précis, voir absent et le nettoyage des protheses en bouche (fixée)
comme a ’extérieur (amovible) peut s’avérer plus difficile. Dakka et coll. rapportent que
40% des seniors ne nettoient pas correctement les prothéses et ne les enlévent pas la nuit
(61). Il faut éduquer les patients ou les aidants sur I’hygie¢ne des dents et des protheses dont
les implants font partie pour diminuer les complications.
La prothése est un réservoir bactérien qui peut causer des pneumonies, des halitoses, des
stomatites... La résine acrylique des prothéses est facilement colonisable par des candidas
etc. et peut causer des stomatites. Une fois installées, celles-ci sont difficiles a éliminer et la
réalisation de nouvelles prothéses est parfois nécessaire ce qui peut étre difficile dans le cas
de patients non autonomes ou qui ont besoin d’aidants pour se rendre au cabinet. Ainsi, les
conseils d’hygiene doivent-ils étre expliqués et compris par le patient et une maintenance

régulicre doit-elle étre mises en place afin d’éviter les complications.
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III.  Prévention des complications

A. Anticipation des complications prothétiques lors de 1’¢laboration du plan de

traitement

Les deux parties précédentes mettent en lumicre les difficultés que peuvent
rencontrer les personnes agées lorsqu’ils vieillissent ainsi que les complications implantaires
susceptibles d’arriver. Le praticien devra anticiper, en amont du plan de traitement, les

difficultés que les patients agés pourraient rencontrer.

1. Facteurs a considérer pour un plan de traitement
Le rapport bénéfice/risques des implants chez les personnes agées globalement

favorable mais il doit étre évalué pour chacun et parfois méme I’abstention thérapeutique ou
un traitement a minima sera indiqué.
Ainsi, avant de réaliser un plan de traitement implantaire doit-on considérer certains facteurs
comme (62) :

e [L’age et les troubles cognitifs

L’age, comme nous I’avons vu, ne semble donc pas étre un facteur de risque pour les
implants.
Mais les troubles cognitifs fréquemment associés au grand age peuvent étre un frein a la
compréhension de la thérapeutique. Parmi ces troubles cognitifs on peut retrouver des
troubles de la mémoire, des troubles de I’orientation, de jugement et des fonctions
exécutives.
Afin d’aider le praticien a vérifier les capacités cognitives de son patient, celui-ci peut
réaliser le Mini Mental State (MMS). C’est une liste de 30 questions pour lesquelles chaque
bonne réponse ajoute 1 point au score final. Le degré de démence est léger avec un score
supérieur a 20, modéré entre 10 et 20 et sévere si le score est inférieur a 10. (63)
Une information claire devant étre donnée et comprise, le patient doit étre en mesure de
comprendre le plan de traitement implantaire des étapes a 1’entretien des prothéses mises en
place.
Ainsi, réaliser le test du MMS permet-il au praticien de s’appuyer sur des critéres objectifs
de prise de décision. Pour un score inférieur a 10, il sera préférable de ne pas réaliser un plan

de traitement complexe implantaire. (63)
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e Troubles de la mobilité et dépendance

La dextérit¢ manuelle doit étre évaluée avant le traitement pour s’assurer des capacités

du patient a :

- Insérer et désinsérer la prothese

- Assurer I’hygiéne de sa prothése et des implants et /ou dents présentes

On pourra s’aider du référentiel de Lucerne (6) ou d’autres grilles comme la grille

AGGIR (autonomie gérontologie, groupe isoressource) qui permet de classer les

personnes agées en 6 groupes d’isoressources en fonction de la perte d’autonomie.

(64)

Les six groupes isoressources : GIR 1 a6

Groupe

Définition des groupes isoressource (GIR)

GIR 1

GIR 2

GIR 3

GIR 4

GIR 5

GIR 6

Correspond au degré de dépendance le plus élevé, ¢’ est-a-dire
les personnes dgées ayant perdu leur autonomie mentale, cor-
porelle, locomotrice et sociale, qui nécessitent une présence
indispensable et continue d’intervenants.

Sont classées dans ce groupe deux catégories de personnes
agées :

— celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont
conservé leurs capacités de se déplacer ;

— celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonc-
tions intellectuelles ne sont pas totalement altérées et dont
I’état exige une prise en charge pour la plupart des activités de
la vie courante.

Ce groupe réunit les personnes agées ayant conservé leur auto-
nomie mentale, partiellement leur autonomie locomotrice, mais
qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d’étre
aidées pour leur autonomie corporelle.

Sont intégrées les personnes dgées n’assumant pas seules leurs
transferts mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer a
I’intérieur de leur logement. Elles doivent parfois étre aidées
pour la toilette et ’habillage.

Ce groupe s’adresse également aux personnes adgées n’ayant
pas de problémes locomoteurs mais devant étre aidées pour les
activités corporelles et pour les repas.

Ce groupe comporte des personnes agées ayant seulement
besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des
repas et le ménage.

Ce groupe réunit les personnes agées n’ayant pas perdu leur
autonomie pour les actes essentiels de la vie courante.

Figure 7 : Autonomie gérontologie, groupe isoressource

Par ailleurs, les aidants ou les membres de la famille doivent aussi étre informés et

investis pour assurer la suite des soins en cas de déclin du patient. Ils doivent étre informés

sur I’importance du respect de I’hygiéne bucco-dentaire quotidienne et de la maintenance

professionnelle afin de prévenir les complications. (6)
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Le critére de choix devra étre objectif en fonction des capacités du patient. Un patient faisant
partie du groupe GIR 1 ne se verra pas proposer un plan de traitement implantaire complexe.
De méme, si celui-ci n’est pas apte a comprendre le plan de traitement prothétique, il sera

préférable de se cantonner a un plan de traitement plus simple.

e Déclin fonctionnel

La diminution de la fonction masticatoire évolue en fonction des édentements. Les

capacités masticatoires d’un patient varient en fonction de la qualité de la nourriture qu’il
ingere. Plus le patient a des édentements non réhabilités ou des prothéses inadaptées, plus il
se tournera vers de la nourriture facile a mastiquer afin de ne pas étre géné au quotidien. Les
muscles masticatoires modifient leur fonction et les mouvements associés. La fonction
masticatoire décline. (65)
Chez les patients édentés depuis longtemps, on pourra passer par une ou des prothéses(s)
amovible(s) conventionnelle(s) compléte(s) bimaxillaire(s) afin de réaliser une remise en
condition neuro-musculo-articulaire avant d’envisager, le cas échéant, la mise en place de 2
implants pour réaliser une PACIR voire une PACSI avec une solution fixée quand c’est
possible. (66)

Une fois la protheése initiale en place, le patient est apte a manger de la nourriture
solide et il est important pour lui ou son entourage d’adapter la nourriture pour bénéficier de
I’apport fonctionnel de la prothése et bénéficier de meilleurs apports nutritionnels.

On observe, avec les réhabilitations prothétiques implantaires, une augmentation des
capacités masticatoires et une augmentation de la qualité de vie et des capacités cognitives
dés 6 semaines chez des patients de plus de 70 ans avec des fonctions cognitives

moyennement altérées. (66)

e Co-morbidité / Traitements médicamenteux
Avant de proposer un traitement implantaire, on devra étre vigilant quant a I’état de
santé général, aux traitements médicamenteux en cours ainsi qu’aux antécédents médicaux.
Comme vu précédemment, le diabéte nécessitera un suivi précis avec la nécessité qu’il soit
le plus équilibré possible afin de limiter les complications a la suite d’une chirurgie

implantaire dans un premier temps puis au risque de péri-implantite, ensuite. (18)
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Par ailleurs, pour les traitements contre le cancer, il sera important d’attendre au moins 12
mois aprés une radiothérapie en regard de la zone a implanter avant d’envisager une
chirurgie. De méme en cas de risque de MRONJ, le patient devra étre apte a maintenir une
hygiéne convenable afin de limiter I’accumulation de bactéries. (20)

Si on est face a un patient démotivé ou qui ne prend pas en considération les risques liés a
ses maladies systémiques alors il sera préférable de différer ou d’abandonner le projet
implantaire.

Enfin, la décision doit étre prise en considérant le patient dans sa globalité et en tenant
compte de ses souhaits et de ses possibilités, tout en imaginant un déclin potentiel au niveau
médical, mobilité et dépendance.

Il faut garder en téte que tout traitement doit étre évolutif pour anticiper au mieux les
conditions futures des patients. La décision doit étre guidée par le gain de qualité de vie et

le confort du patient, a court, moyen et long terme (62)

e Degré d’autonomie
a) Patients en autonomie fonctionnelle compléte
Pour ces patients, il sera possible de leur proposer un plan de traitement idéal. (31)
En discutant avec le patient, on adapte ce qui sera réalisé en fonction des besoins, envies,
possibilités du patient par rapport a cet idéal, dans la limite des compromis néfastes pour le
patient a terme. (4) Dans tous les cas, la maintenance doit étre aisée pour le patient et la

réintervention facile pour le praticien.

b) Patients en autonomie fonctionnelle partielle
Chez ces patients, des difficultés dans les taches de la vie quotidienne sont présentes
et des aides quotidiennes sont mises en place. Il faudra ainsi étre vigilant quant aux
possibilités d’hygiéne bucco-dentaire et de maintenance actuelles et futures.
Chez un patient légérement dépendant, 1’objectif sera le maintien de la fonction et la
prévention des infections et des douleurs. Il faudra ainsi restaurer et remplacer les dents

nécessaires au maintien de la fonction et faciliter I’hygiéne au travers du plan de traitement.

(4)
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Un patient trés dépendant pourra recevoir des traitements dit « palliatifs », selon son état
cognitif. Il est important de lui garantir I’absence de douleurs, le maintien de sa vie sociale
et de ses fonctions les meilleurs possibles. Les plans de traitements complexes seront €vités

et un suivi régulier sera assuré afin qu’aucune douleur ne soit présente. (6) (4)

e Type d’édentement

c) Les édentements partiels postérieurs libres

Chez un patient présentant un édentement partiel, il est possible d’opter soit pour une
reconstitution prothétique fixe avec des bridges implantaires, soit pour une prothése
amovible partielle stabilisée sur implant (PAPSI).

Il faudra veiller dans le cas de prothéses amovibles a placer les implants dans une
position stratégique. En effet, si le patient subit une perte de ses dents dans le futur, les
implants initiaux doivent étre placés dans une position qui permettra de réaliser une prothése
plus étendue fiable.

En cas de perte des dents supports de crochets, uniquement décaler les crochets risque
d’entrainer la perte des dents nouvellement supports de crochets, par non-interception de
I’étiologie. S’il est envisageable de remplacer les dents supports de crochets perdus par des
implants, il faut refaire une nouvelle prothése en supprimant la cause a 1’origine de la perte
des dents, le cas échéant. Adapter les anciennes protheses aux implants représente souvent
un risque d’échec a terme. En fonction des caractéristiques du patient, on choisira de
modifier la prothése par adjonction de dents et déplacement des crochets et le patient n’aura
pas a s’adapter a une nouvelle prothese et cela lui diminuera les couts de refaire une prothese
ou d’aller vers une réhabilitation fixée implanto portée ou mixte. (66)

En effet, dans les édentements postérieurs, il faut mesurer le bénéfice d’un implant contre
celui de I’abstention thérapeutique.

Les arcades courtes peuvent également étre un compromis de choix entre la fonction,

I’esthétique et le risque de placer un implant postérieur (greffe, ou difficulté a I’hygiene...).

(39)
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d) Pour les édentements totaux
Dans les cas des édentements totaux, la prothése compléte maxillaire est plutot
rétentive mais cela est plus difficile pour la prothése compléte mandibulaire. (66)
Ainsi, a la mandibule, est-il préconisé€, depuis le consensus de Mac Gill de 2002 que le
traitement minimal souhaitable a la mandibule, en 1’absence de PACSI, est une PACIR
stabilisée sur 2 implants. Un systéme de rétention ou des attachements permettent a la
prothése d’étre stable et donne au patient un confort masticatoire et fonctionnel plus

important que lorsque la prothése n’est pas assez rétentive.

A DP’arcade maxillaire, les protheses sur implants permettent de conserver la quantité
d’os restant surtout dans le cas d’un édentement maxillaire face a une arcade mandibulaire
dentée ou avec des dents dans le secteur antérieur.

En effet, dans ce cas bien précis, le patient pourrait développer une déminéralisation de 1’os
maxillaire antérieur avec apparition de crétes flottantes décrites parfois sous le nom de
« syndrome de Kelly » conduisant a terme a une mobilisation de la prothése maxillaire. Dans
ce cas-la, des implants maxillaires permettent de limiter ce phénomeéne et en absorbant les

contraintes des dents mandibulaires, pérennisent le traitement. (67)

2. Choix du systéme de rétention
Pour les patients avec une prothése amovible stabilisée sur implant, le praticien a
différentes options de moyens de rétention. Ce systeme de rétention peut étre ré-évalué au
cours du vieillissement du patient si celui-ci est en difficulté face a la mise en place et au
retrait de ses protheses.
Dans le tableau ci-dessous, on trouvera les moyens de rétention les plus utilisés ainsi

que les notions importantes pour aider au choix du systéme de rétention en fonction du

patient.
Barre de Attachement Attachement Attachement Attachement
conjonction Locator sphérique magnétique télescopique
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Bonne Autonomie
Autonomie ) Bonne a faible Autonomie Bonne
autonomie moyenne a
nécessaire autonomie bonne a faible autonomie
nécessaire faible
Répartition )
Moyen de rétention
des forces sur )
) en nylon ) Simple
les implants ) Simple a mettre o
interchangeable d’utilisation
en place,
Avantages ) donc adaptable au )
Rétention ) simple _
patient (68) o Rétention plus
efficace d’utilisation
faible
Implants .
_ Rétention efficace
divergents
Au minimum 4
Parfois trop rétentif implants pour
Moins rétentif
(niveaux variables) ] ce genre de
] L’attachement | et corrosion des
Si non port de la systemes
. peut géner le magnets (69)
Peu utilisé prothése pendant les ]
patient en cas
dans la repas alors plaque L’attachement
Inconvénients _ ) d’édentement | Moins usités,
population dans les parties peut géner le
controlatéral et peu ]
agée (47) femelle et patient en cas
) o de non portde | performants et
impossibilité de d’édentement
la prothése (68) | peu de piéces
remettre la prothése controlatéral et
détachées
(39) de non port de
la prothése (68)
Elevée : .
) ) ) Maintenance a
risques Maintenance aisée et
domicile
d’hypertrophi | nécessité de changer
simple
e gingivale les gaines de locator
Hygiéne peut Hygiéne peut
Maintenance | diminuant les | au moins 1 fois par
. étre délicate | Maintenance au | étre délicate
possibilités an )
) cabinet au
d’hygiéne
moins 1 fois
autour de la
par an
barre (68)
Si I’hygiéne Possibilité de
, o Magnet a
Evolutivité n’est pas boucher les

maintenue ou

encoches de la partie

changer car
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la prothése femelle afin de perte de
mal limiter rétention
entretenue, il I’accumulation de
faut changer plaque (37)
de systéme de

rétention

Figure 8 : Synthése des choix de systéemes de rétention

B. Prise en charge de I’hygi¢ne bucco-dentaire chez le sujet agé

1. Maintenance chez les patients 4gés autonomes
La maintenance des prothéses garantit la pérennité. L hygiéne orale est la priorité
pour la longévité des traitements implantaires. Chaque prothése doit étre congue de fagon a
permettre une bonne hygiéne. Les prothéses amovibles ont un gros avantage car elles sont
plus simples a nettoyer pour le patient puisqu’elles peuvent I’étre par des personnes tierces.
Le dentiste évaluera si le patient et son entourage sont aptes a nettoyer les prothéses et a

respecter la maintenance nécessaire lors de la réalisation du plan de traitement. (70)

a) A domicile

L’hygi¢ne du patient ainsi qu’un contrdle de plaque a domicile est essentiel afin de
garantir la durabilité des réhabilitations implantaires. Le patient doit en étre conscient et une
¢ducation thérapeutique a I’hygiéne bucco-dentaire doit avoir été faite par le praticien des la
réalisation du plan de traitement. La maintenance individuelle consiste en des régles
d’hygiene bucco-dentaire, le passage de brossettes interdentaires, de la brosse a dent, du fil
dentaire... (71)
La morphologie de la prothése doit étre adaptée pour le passage des moyens d’hygiene
bucco-dentaire sinon il y aura une perte de chance pour le patient. Chez les patients agés, la
dextérité, la concentration et 1’acuité visuelle diminuent. Il faudra donc aménager les
prothéses pour faciliter le passage des brossettes en évitant la fausse gencive qui bloquerait
I’acces au piliers implantaire sur une prothese fixée.
Les barres de rétentions peuvent entrainer des difficultés au niveau du nettoyage de la barre
elle-méme, ce qui peut engendrer une inflammation avec parfois méme une hypertrophie

gingivale associées a des douleurs. (72)
48

RIVIER
(CC BY-NC-ND 2.0)




Les prothéses doivent étre nettoyés quotidiennement avec une brosse et du liquide vaisselle.
Un brossage mécanique avec une solution chimique comme chlorhexidine a 0,2%, 0,12%
ou solution de peroxyde d’alcalin pour les prothéses serait significativement plus efficace

qu’un brossage seul pour éliminer le biofilm. (36)

b) Au cabinet dentaire
Au cabinet dentaire, une maintenance réguliere 1 a 2 fois par an doit étre mise en
place en fonction du patient. Si le patient est observant et n’a pas de difficulté a nettoyer la
prothese alors on pourra le voir tous les ans, sinon, une fréquence biannuelle est souhaitable.
Le praticien vérifiera I’absence de 1ésions des muqueuses, les dents restantes, les protheses
et les implants. L’absence de plaque dentaire sera naturellement vérifiée et il sera possible
de réaliser un détartrage sur les dents et/ou sur les implants. (72)

- Dans le cas d’une prothése amovible implantaire, on vérifiera que la prothése ne
bascule pas Si c’est le cas, aprés diagnostic étiologique différentiel, un rebasage de
la prothése pourra étre réalisé. On regardera si les moyens de rétention sont toujours
aussi efficaces sinon on les nettoiera voire on pourra les changer et les adapter au
patient. (72)

- Dans le cas d’une prothése fixée implantaire de faible étendue on pourra faire une
radiographie de controle, vérifier 1’absence de saignement au sondage ou
d’inflammation et le passage aisé des brossettes.

- Si la prothese est totale, on la démontera afin de pouvoir contrdler et/ou retirer la

plaque dentaire. (72)

Costa et coll., ont réalisé une recherche sur la prévalence de la péri-implantite chez
2 groupes de patients. Le premier, avec un suivi régulier de tous les ans et le deuxiéme
groupe non suivi pendant 5 ans. Le suivi consiste en un examen clinique, un révélateur de
plaque, un débridement si nécessaire. La prévalence de péri-implantites chez les patients
suivis est de 18% contre 43% chez les patients non suivis. (73)

Ainsi, la maintenance professionnelle fait-elle aussi partie des clés de succes de ces
traitements, c’est pourquoi le patient doit en étre informé des départ et prévoir d’emblée les

séances de maintenance.
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2. Maintenance chez les patients agés avec une autonomie partielle
a) A domicile

Chez les patients dont I’autonomie a décliné, la maintenance a domicile sera d’autant
plus importante puisqu’elle permettra d’éviter des complications plus importantes ensuite.

Afin d’aider les patients, des brosses a dents adaptées avec des manches
ergonomiques existent. (72)
Pour les prothéses amovibles, si le patient présente des difficultés motrices ou cognitives, un
bac pour nettoyer la prothése avec des ultrasons est recommandé car cela supprimera la phase

manuelle et pourra étre réalisée par un tiers. (74)

b) Au cabinet

Pour les critéres de succeés des plans de traitements implantaires, il est impératif
d’ajouter la maintenance comme un critére de réussite principale.
L’examen dentaire chez les patients avec une autonomie fonctionnelle altérée devrait étre
plus fréquent. Charadram N. et coll., rapportent qu’un examen de controle tous les 6 mois
devrait étre réalisé chez les patients en perte d’autonomie fonctionnelle ou dépendants. Un
examen encore plus fréquent chez des patients a risques (hyposialie, parkinson, problémes
neurodégénératifs, handicap physique, pneumonie...) serait également souhaitable. (75)
De plus, Heitz-Mayfield et coll., notent que la perte d’indépendance pour les patients agés
étant un facteur de risque pour les implants, il est important de sensibiliser et de former les
soignants a I’hygiene orale. (35)
Chez des patients dont I’autonomie est vraiment altérée, il pourra parfois étre nécessaire
d’adapter les prothéses en retirant les attachements voire les implants pour revenir a une

prothése conventionnelle, plus simple a nettoyer. (3)
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IV.  Gestion des complications implantaires chez la personne agée

Afin de pérenniser le traitement implantaire, on devra évaluer 1’état prothétique et
implantaire tout au long du suivi du patient. Pour cela, on pourra, a chaque rendez-vous,
réaliser une radiographie de controle afin d’évaluer I’état osseux péri-implantaire en plus de
I’examen clinique. (76) Ces rendez-vous de contrdle permettent ainsi d’intercepter les
complications éventuelles et de ré-évaluer le plan de traitement en fonction des besoins du

patient.

A. Gestion des péri-implantites

Afin de limiter les complications dues aux péri-implantites, Rosing et coll., proposent
le protocole suivant : Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST). Si ce protocole
n’a pas démontré son efficacité sur la réduction de la péri-implantite, il peut aider la prise en
charge et la maintenance de cette complication. (76)
Il est nécessaire de surveiller le niveau osseux autour de 1I’implant radiographiquement afin
de pouvoir évaluer une perte éventuelle. La profondeur de poche ainsi que le saignement au
sondage avec I’accumulation de plaque sont aussi des facteurs importants.

Dans certains cas, des techniques non-chirurgicales peuvent étre utilisées afin de
gérer les complications péri-implantaires.

- Si la profondeur de poche est inférieure a 3mm avec un saignement au sondage ou
entre 4 2 Smm ou plus alors le praticien devra débrider les tissus, redonner des
conseils d’hygiéne buccale et mettre localement des agents anti-infectieux comme
de la chlorhexidine pendant 3 a 4 semaines. Des antibiotiques pourront aussi aider a
désinfecter la zone. (76,77)

- Lorsque le défaut est trop profond et la perte osseuse trop importante, il pourra étre
nécessaire de réaliser des lambeaux d’acceés pour décontaminer les surfaces
implantaires et appliquer des désinfectants locaux comme de la chlorhexidine a 0,2%,

de ’EDTA, du peroxyde d’hydrogene a 3%... (77)

Pour conclure, les patients doivent recevoir un soin de maintenance personnalisé en

fonction des tableaux cliniques oral et général.
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B. Gestion des prothéses existantes

Certains auteurs se sont méme intéressés a la PACIR sur 1 implant. Le but restant
toujours de s’adapter a la population agée en simplifiant I’intervention chirurgicale ainsi
qu’en réduisant son colt tout en diminuant la nécessité d’une quantité osseuse importante.
On sait en effet, que la symphyse mentonniére est une zone qui malgré le temps garde un
potentiel osseux et permet la pose d’implants. Ainsi 2 études, Mahoorkar et coll. et
Krennmair et coll. se sont demandés si une PACIR mandibulaire sur 1 implant était fiable.
Ils ont pour cela pris une population de patient agés supérieur a 80 ans et ils ont réalisés des
prothéses mandibulaires stabilisées sur 1 implant au centre de la symphyse en opposition a
des PAC maxillaires.
Si les résultats montrent une amélioration de la qualit¢ de vie comparées a la PAC, une
satisfaction significativement en hausse, I’inconvénient de cette technique reste que
I’attachement unique n’empéche pas la rotation de la prothése et donc une résorption
iatrogéne. C’est pourquoi le succes est souvent décrit comme a trés court terme.
Suivant 1’état et la demande du patient si celle-ci peut contribuer a augmenter la qualité de
vie des patients agés, notamment dans la gestion de I’interception, cette solution palliative
ne doit pas étre exclue des options thérapeutiques mais doit rester limitée aux prothéses

existantes. (78,79)

C. Arbre décisionnel des alternatives thérapeutiques

Dans le diagramme suivant, on trouvera les différentes alternatives thérapeutiques
implantaires possibles chez le patient agé¢ en fonction du stade d’autonomie (basé soit sur le
référentiel de Lucerne, soit sur les stades GIR), de compréhension et des pathologies du

patient.
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Figure 9 : Arbre décisionnel de la proposition prothétique implantaire chez le patient dgé
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D. Proposition de livret clinique de suivi du patient agé

LIVRET
CLINIQUE

Carnet de suivi patient
NOM :
PRENOM :

Date de naissance :
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ANAMNESE

MOTIF DE
CONSULTATION

ANAMNESE
MEDICALE
> Antécédents
médicaux /  chirurgicaux
(Cancer ?)
- Traitements pris ?
(Risque de MRONJ)
- Diabéte / maladie
inflammatoire*
ANAMNESE
DENTAIRE
-  Antécédent de
parodontite
HABITUDES
D’HYGIENE DENTAIRE
(DECLAREE PAR LE
PATIENT)
Fréquence de brossage
Outils utilisés

Efficacit¢ du brossage
(indice de plaque)

FACTEURS DE
RISQUES

- Fumeurs

—> Parafonctions

ALLERGIES

TYPE
D’ALIMENTATION

*Polyarthrite rhumatoide, maladie cardiovasculaire, insuffisance rénale chronique,

maladie inflammatoire chronique de I’intestin...
Test de la santé bucco-dentaire du patient : GOHAI Général Oral Health Assessment
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Au cours de ces (3) derniers mois...

1 — Avez-vous limité la quantité, ou le genre d’aliments que vous mangez, en raison de problémes
avec vos dents ou vos appareils dentaires ?

|jamais=5 I rarement=4 parfois=3 I souvent=2 l toujours=1 |

]

2 — Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou mastiquer certains aliments durs tels que de la
viande ou une pomme ?

| jamais=5 | rarement=4 | parfois=3 | souvent=2 l toujours=1 |

3 — Avez-vous pu avaler confortablement ?

AN

| jamais=1 I rarement=2 I parfois=3 | souvent=4 l toujours=5 |

4 — Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils empéché(e) de parler comme vous le vouliez ?

|jamais=5 | rarement=4 | parfois=3 | souvent=2 toujours=1

5 — Avez-vous pu manger de tout sans (ressentir une sensation d’) inconfort ?

| Jjamais=1 ] rarement=2 [parfois=3 I souvent=4 1 toujours=5

L[

6 — Avez-vous limité vos contacts avec les gens a cause de l’état de vos dents, (de vos gencives ou de
vos appareils dentaires) ?

Jjamais=5 | rarement=4 I parfois=3 | souvent=2 l toujours=1 |

7 — Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de ’aspect de vos dents ?

| jamais=1 | rarement=2 | parfois=3 | souvent=4 [ toujours=5 |

N

8 — Avez-vous pris un (des) médicaments pour soulager la douleur ou une sensation d’inconfort dans
votre bouche ?

jamais=5 l rarement=4 I parfois=3 I souvent=2 ] toujours=1 |

]

9 — Vos problémes de dent (de gencive ou d’appareil dentaire) vous ont-ils inquiété(e) ou
préoccupé(e) ?

jamais=5 I rarement=4 I parfois=3 | souvent=2 l toujours=1 |

]

10 — Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou mal a laise, a cause de problémes avec vos dents (vos
gencives ou vos appareils dentaires) ?

| jamais=5 | rarement=4 I parfois=3 | souvent=2 l toujours=1 |

]

11 — Avez-vous éprouvé de I’embarras pour manger devant les autres, a cause de problémes avec vos
dents (ou vos appareils dentaires) ?

jamais=5§ | rarement=4 | parfois=3 | souvent=2 [ toujours=1 |

]

12 — Vos dents ou vos gencives ont-elles été sensibles au froid, au chaud, ou aux aliments sucrés ?
jamais=5§ I rarement=4 I parfois=3 | souvent=2 ] toujours=1

]

Calcul du score « G.0.H.A.l. » ( somme des cotations des 12 questions)
(valeur a reporter sur la grille de saisie)

- A chaque question correspond un item, coté de 1 a 5.
- Le score total, ou « GOHAI », est la somme des scores obtenus a chaque question, et il varie de 12 (mauvais
état dentaire) a 60 (excellent état dentaire).
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(autonomie, compréhension, qualité de vie)

Test d’autonomie AGGIR

=> Pour trouver le groupe d’iso ressource GIR il y a 10 activités discriminantes :

Communiquer verbalement et/ou non verbalement,

Agir et se comporter d’une facon logique et sensée par rapport aux normes
admises par la société ;

Se repérer dans l'espace et le temps ;

Faire sa toilette ;

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale ;

S'habiller, se déshabiller ;

Se servir et manger ;

Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de I'une de ces 3 positions a une autre ;
Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie ;

Se déplacer en dehors du lieu de vie ;

Utiliser un moyen de communication a distance (téléphone, alarme, sonnette,

etc.) dans le but d'alerter en cas de besoin.

Les 7 autres activités sont illustratives, elles donnent un complément d’information.

Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent étre servis ;

Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaitre la valeur monétaire des
pieces et des billets, se servir de l'argent et connaitre la valeur des choses,
effectuer les démarches administratives, remplir les formulaires ;

Effectuer 'ensemble des travaux ménagers courants ;

Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel ;
Acheter volontairement des biens ;

Respecter 1'ordonnance du médecin et gérer soi-méme son traitement ;

Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisirs.

Le patient peut remplir la grille ci-dessous, puis le praticien pourra simuler le score

GIR sur le site suivant : http://medicalcul.free.fr/aggir calc.html
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Nom et prénom
MI Sec.Soc.
Adresse

[lé(e) le

Age

Date de I'évaluation

Activités réalisées par la

personne seule

Pour chaque item, S = Spontsnément

Fiche récapitulative AGGIR

ey

cocher les cases  H = Habituelleman{
quand les conditions T = Totalement
ne sont pas remplies C = Correctement

(Réponse NON) | Code
S T C H Code | final

Activités corporelles, mentales,
domestiques et sociales.

1. Cohérence communication

bas [ 10 [

moyen [] (] (] [
ves ][00

sesenr ][] ][]
manger || ][] []

comportement
2. Orientation dans le temps
dans |'espace
3. Toilette haut
4. Habillage haut
5. Alimentation
6. Elimination urinaire
fécale
7. Transferts

8. Déplacements a l'intérieur
9. Déplacements a I'extérieur
10. Alerter

11. Gestion

12. Cuisine

13. Ménage

14. Transports

15. Achats

16. Suivi du traitement

17. Activités du temps libre

HEIEE
ooof

OOo00o
oogo

ooof

HiEINE

0Oooo
oogg

HEINE
0ooo
oo
HiEIEE
HiEINN
O0Oo0o
OO

CCCCCCO||)

Codage intermédiaire

Pour chague item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réponse NON).

Puis codez secondairement par A, B
ou C selon le nombre d'adverbes
cochés dans les quatre cases Sa H.
= Si aucun adverbe n'est coché
codez A.

(fait spontanément, totalement,
correctement et habituellement)

= Si tous les adverbes sont
cochés codez C

(ne fait pas)

=Sl une partie des adverbes
seulement est cochée codez B.

Code final si sous-variables

= Cohérence :

-AA:A;
-CC,CB,BC,CA AC=C;
-AB, BA,BB=B

= Orientation :

-AA= A
-CC,CB,BC,CA AC=C;
-AB, BA BB=B

= Toilette :

-AA= A

-CC=C;

-Autres=B

= Habillage :

-AAA = A

-CCC=C;

- Autres = B.

« Alimentation :

-AA= A
-CC,BC,CB=C;
-Autres =B

« Elimination:

-AA= A
-CC,BC,CB,AC,CA=C;
-Autres =B

HiEINE

0ooo
OOo0o
HiEIE

[N U O ) ) A O
L L

—

Groupe iso-ressources
Défini par

le systéme
informatique

S Lot U s S50

Test de compréhension MMSE-score
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Le MMSE-score permet de réaliser une évaluation quantitative des troubles cognitifs.
Un consensus déclare que pour un score :

> 27 le niveau d’atteinte est nul

21-26 le niveau d’atteinte est léger

11-20 le niveau d’atteinte est modéré

<10 le niveau d’atteinte est sévere

Mini-Mental State Examination dans sa version consensuelle établie par le groupe de
recherche et d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre
mémoire. Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux

que vous pouvez.

1 / En quelle année sommes-nous?

2/ En quelle saison ?

3/ En quel mois ?

4/ Quel jour du mois ?

5/ Quel jour de la semaine ?

SOUS TOTAL /5

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1’endroit ou nous nous

trouvons :

6/ Quel est le nom de la maison de retraite ou du centre d’examen|
ou nous sommes ?’

(Lorsque le patient vient d’une autre ville, on peut se contenter de|
I’hopital de la ville

Si I'examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet

médical ou de la rue ou il se trouve ou du médecin).

7/ Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8/ Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville
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Le numéro du département n'est pas admis. Si le sujet le donne, il

faut lui demander de préciser le nom qui correspond a ce numéro.

9/ Dans quelle province ou région est situé¢ ce département ?

10/ A quel étage sommes-nous ici ?

SOUS TOTAL /5

Apprentissage
Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez

de les retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure.

Répétez les 3 mots

11/cigare

12/ fleur

13/ porte

SOUS TOTAL

/3

Attention et calcul

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ?

14/ 100-7=93

15/ 93-7=86

16/  86-7=79

17/ 79-7=72

18/ 72-7=65

SOUS s
TOTAL
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Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de

lettres dans la bonne position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

I'envers.

Voulez-vous épeler le mot "MONDE" a

EDNOM

Noter le nombre de lettres données dans l'ordre correct.

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de

retenir tout a 1'heure ?

19/ cigare

20/ fleur

21/ porte

SOUS TOTAL

/3

Langage

22/ Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet

23/ Montrer une montre. Quel est le nom de cet objet ?
Cotation
- Accorder 10 secondes pour chaque réponse.

- Noter 1 point

ETU

24/ Ecoutez bien et répétez apres moi: "pas de MAIS, de SI, ni de

Cotation
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- N'accorder 1 point que si la réponse est entierement correcte,

compter 0 a la moindre erreur.

25/Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en|
lui disant:
"écoutez bien et faites ce que je vais vous dire: prenez cette feuille

de papier avec la main droite,

26/ Pliez-la en deux,

27/ et jetez-la par terre"

Cotation

- Compter 1 point par item correctement exécuté (prendre de la main,|
plier, jeter).

Max : 3 points.

28/ Montrer au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en
gros caracteres :

"FERMEZ LES YEUX" et dire au sujet : "faites ce qui est écrit"

Cotation

- Allouer 5 secondes pour la réponse apres l'incitation.

- Compter 1 point si I'ordre est exécuté.

Le point n'est accordé que si le sujet ferme les yeux. Il n'est pas

accordé s'il se contente de lire la phrase.

29/ Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant:

« Voulez-vous écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une
phrase entiere »

Cotation

- Accorder 30 secondes.

- Donner 1 point si la phrase comprend au minimum un sujet et un|

verbe, sans tenir compte des erreurs d'orthographe ou de syntaxe.

SOUS TOTAL

/8
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Praxies constructives

30/ Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle sont dessinés 2
pentagones qui se recoupent sur 2 cotés et LUI dire :

"voulez-vous recopier ce dessin"

Lui  remettre un crayon muni d'une gomme  pour

effacer.

SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du

groupe de recherche sur I’évaluation cognitive (GRECO). Le Mental-State Examination

(MMSE): un outil pratique pour I’évaluation de I’état cognitif des patients par le clinicien.

Version frangaise consensuelle. Presse Méd. 1999;28:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage francais

du « Mini Mental State » (MMS) version GRECO. Rev Neuropsycol 2003 ;13(2) :209-36.
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Pathologies

PLAN DE TRAITEMENT ENVISAGEABLE

P

|

atients agés

Compréhension

Autonomie

Diabéte non Pas de facteurs Dépendance
équilibre de risques, pas [ MMS < 10 ] [ MMS 10-20 ] [ MMS > 20 L élevée Luceme GIR
Tabac de i
Parodontite arisque ‘
Risque de
MRONJ Indépendant
Pré-dépendant Y A
Dépendance faible
dépendance moyenne 1/2 3141516
\AA
En cas de ré-évaluation, si . [ ————=
les facteurs de risques sont ———————»=| Plan de traitement |«
maitrisés implantaire
Y Al
\_p| Plan de traitement sans
implant ou Abstention
thérapeutique
LUCERNE ik i
Dépendane faible pré d") d
Dépendance moyenne — Rre-dependant
GIR3/4/5 Dépendance faible
MMS 10-20 GIR 6
MMS > 20
En fonction Adu En fonction du
choix du patient choix du patient
A4 l
En cas de complications qui oy . — .
% 3 Prothese implantaire Prothése implantaire
_ §
necessient d‘adapter einian stabilisée sur implants [ fixée
de traitement
En cas de complications qui
nécessitent d’adapter le plan
de traitement
Figure 10 : Arbre décisionnel de la solution prothétique implantaire chez le patient dgé
RIVIER

(CC BY-NC-ND 2.0)



PLAN DE TRAITEMENT REALISE

- Plan de traitement propos¢ au patient en fonction de tout ce qui est vu précédemment

- Joindre au dossier :

= RADIOGRAPHIES
= PASSEPORT IMPLANTAIRE
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CONSEILS

REGLE D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

- Brossage des dents au moins 2 fois par jour matin et soir pendant 2

minutes.
——
Brosse a dent manuelle ou électrique poils souples en fonction des | “* m\

préférences du patient

La méthode B.R.0.S.

B comme R comme 0 comme S comme

Brossez haut et bas Rouleau ou Oblique : Suivez un trojet
séparement mouvement rotatif on incline la pour faire le tour
pour brosser dents brosse @ 45° de foutes les
et gencives du rose  sur la gencive dents sans oublier
vers le blanc le dessus

Un brossage efficace c’est 2 fois par jour pendant 2 minutes

- Pour les patients avec des implants et une

prothése  fixée: passage des brossettes

interdentaires indispensable en avant et en arricre

de I’'implant

- Pour les patients avec des prothéses amovibles stabilisées sur implants apres

chaque repas :
o Brossage des muqueuses avec une brosse a dent poil
souple et brossage des moyens de rétention
o Brossage de la prothése avec une solution chimique
comme chlorhexidine a 0,2%, 0,12% ou solution de

peroxyde d’alcalin et laisser sécher
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MAINTENANCE DU PLAN DE TRAITEMENT IMPLANTAIRE

AU CABINET

Fréquence : 1 a 2 fois par an en fonction des patients, de leur degré d’autonomie et

de leur capacité de maintenance a domicile

Examen implantaire :
Examen visuel : la gencive ne doit pas étre inflammée et absence de plaque dentaire
Palpation : absence de saignement ou de suppuration

Sondage : profondeur de sondage doit étre inférieur a 4/5 mm sans saignement

Radiographique : Comparaison de la quantité d’os avec 1’état antérieur

Prothése fixe compléte stabilisée sur implant :
La prothése, si elle est transvissée, devra étre démontée afin de nettoyer 1’intrados

lors des rendez-vous de maintenance

Prothése amovible stabilisée sur implant :
La stabilité de la prothése doit étre vérifiée et rebasée si nécessaire

Les moyens de rétention doivent étre changé régulierement

CONSEILS ALIMENTAIRES

Le but de la réhabilitation prothétique est de permettre au patient de mastiquer de

nouveau.

Les apports nutritionnels doivent étre variés et complets.
Le patient doit mastiquer des aliments solides afin de réhabituer ses muscles et

articulation.

3 repas minimum par jour suffisants en quantité et éviter les jeines nocturnes de plus
de 12 heures.

Privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines et adaptés aux gotts du

patient.
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RE-EVALUATION

RESSENTI DU PATIENT

PLAINTES ?
Test GOHAI

HYGIENE

Facile

Moyenne

Difficile

AUTONOMIE

Refaire le questionnaire AGGIR si on

pense qu’il y a une perte d’autonomie

TYPE D’ALIMENTAION

COMPLICATIONS EVENTUELLES
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V. CONCLUSION

La population agée est en augmentation et les thérapeutiques implantaires aussi.
Nous avons vu dans ce travail que les traitements implantaires permettaient
d’améliorer grandement la qualité¢ de vie chez les personnes agées, ainsi que leurs apports
nutritionnels et que ces réhabilitations stimulent les muscles et le cerveau.
Ainsi, cette possibilité thérapeutique est-elle pertinente et minimale pour traiter ces patients,
comme I’illustre le consensus de Mac Gill de 2002, qui préconise comme traitement de base

de I’édenté mandibulaire, des protheses amovibles stabilisées sur 2 implants.

Pour cette population agée, les freins aux traitements implantaires vont étre les
pathologies inflammatoires non stabilisées, des facteurs de risques non maitrisés (tabac,
parodontite, mauvaise hygiéne bucco-dentaire) ou bien des risques d’ostéochimionécrose.

Mais les caractéristiques du patient agé sont aussi a prendre en compte, comme sa
compréhension évaluée en s’aidant des questions du MMS test ainsi que son degré
d’autonomie évalu¢ grace a 2 échelles telles que le référentiel de Lucerne ou la grille

AGGIR.

En effet, ce sont ces critéres réunis qui permettront au praticien de prendre sa décision
sur le plan de traitement adapté pour le patient. Ainsi, la thérapeutique qui pourra étre
proposée devra-t-elle étre individualisée.

C’est le patient, dans la mesure du possible, ou ses aidants qui choisiront en fonction de ses
attentes et de ses possibilités le plan de traitement parmi ceux proposés par le praticien a la
vue de sa situation et notamment de ses capacités de maintenance afin d’anticiper tout risque
de complications.

L’observance du patient, a domicile ou au cabinet reste une priorité. En effet, si le patient
n’est plus apte a maintenir une bonne hygiéne au quotidien ou a assurer ses rendez-vous de
controle le praticien devra adapter son traitement aux capacités actualisées du patient.

Le déclin d’un patient est difficilement prévisible et ¢’est tout ’enjeu de la prise de décision
qui va du traitement trop complexe pouvant nuire au patient a terme a la perte de chance lié¢e

a un traitement trop précocement palliatif.
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Afin d’aider les praticiens a décider, une proposition de livret clinique est proposée
en derni¢re partie de ce travail. Il a pour but de présenter les différentes alternatives
thérapeutiques en fonction des résultats obtenus aux différents tests que I’on peut faire passer

au patient afin d’évaluer ses capacités motrices, cérébrales et fonctionnelles.
Toutes les solutions implantaires doivent toutes étre prise en considération et chaque

proposition doit s’accompagner de solutions simples pour adapter, en cas de complications

liées a un déclin du patient agé, la gestion des réhabilitations existantes.
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RIVIER Lucie - La gestion des complications prothétiques implantaires chez le sujet agé
autonome ou en perte d’autonomie fonctionnelle a domicile: de la prise de décision a la

pérennisation

Résumé :

La population agée augmente et face aux édentements, 1I’implantologie est une solution
thérapeutique de choix. L’implantologie dans la population dgée, comme dans la population
générale, présente de nombreux bénéfices.

Le but de ce travail sera de voir les limites d’indications de I’implantologie dans le
contexte de la personne agée déclinante et de penser au plan de traitement implantaire en anticipant
I’avenir. Face au vieillissement et a la perte d’autonomie du patient, le praticien devra sans cesse
adapter ses traitements grace aux rendez-vous de maintenance et devra éviter et/ou gérer les
complications en s’adaptant a la situation nouvelle du patient.

Le rapport bénéfice/risque doit rester la clé de voute du traitement et oscillera entre
'optimisation des capacités physiques, cognitives et fonctionnelles du patient liées aux
réhabilitations orales globales, notamment celles implanto-portées et la gestion de prothéses
existantes proche des soins palliatifs.

Dans tous les cas, les possibilités de maintenance seront au coeur du choix proposé par le

praticien et choisi par le patient ou ses aidants.
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