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Les supports numériques et les médias actuels 
offrent des possibilités étendues et nova-
trices dans la communication et la for-
mation, en particulier dans le domaine de 
l’odontologie. 

Il nous a paru dès lors judicieux d’exploiter, au sein du 
blog dont nous avons la responsabilité, les différents for-
mats disponibles : des articles composés de texte et de 
figures classiques, à l’image de la presse « papier » habi-
tuelle, mais surtout des séquences vidéos, des présenta-
tions de diapositives, des interviews, des cas cliniques 
ouvrant des discussions parfois animées sur les plans de 
traitement…
Par ailleurs, la réalisation d’enquêtes de pratique nous 
a semblé particulièrement intéressante pour sonder les 
confrères internautes sur leurs habitudes concernant tel 
ou tel acte clinique. 
Il ne s’agit en aucun cas de « pointer du doigt » une tech-
nique reconnue comme inadéquate/erronée, mais plu-
tôt d’être conscient de la pratique réelle et de susciter 

éventuellement des questions de la part du participant, 
voire un changement de pratique.
Il faut aussi préciser que les volumes de réponses ne 
permettent en aucun cas une analyse statistique valable 
compte tenu de la taille de la population étudiée. On 
peut aussi penser que le praticien inscrit sur le site, qui 
participe à cette enquête, ne représente qu’une part de la 
profession, certainement la plus investie, la plus concer-
née par la formation continue et l’acquisition d’informa-
tions nouvelles. Participer à une enquête prend du temps, 
nécessite d’adhérer au concept. Ce biais est évidemment 
majeur.

Nous avons choisi ici de mettre en lumière quatre 
enquêtes publiées sur le blog : certaines concernent la 
prothèse amovible, tandis que les autres portent sur la 
prothèse fixée sur implants. 

Méthodes d’enregistrement  
des rapports intermaxillaires (fig. 1)
Quelle méthode d’enregistrement  
des rapports intermaxillaires (RIM) employez-
vous en prothèse complète ? 
Il apparaît que la majorité des sondés (les deux tiers des pra-
ticiens) utilisent la méthode des chevrons pour enregistrer les 
RIM. Beaucoup emploient des cires solidarisées (fig. 2).
La lame de Brill et le point d’appui central sont anecdotiques.
Ces résultats ne sont guère surprenants. Il est vrai que le point 
d’appui central nécessite un matériel spécifique, un laboratoire 
accoutumé et une certaine habitude. De plus, à notre connais-
sance, il n’est pas enseigné dans les facultés en 2e cycle, en tout 
cas pas lors des stages cliniques.
La lame de Brill est plus simple d’usage, mais peut poser des 
problèmes de retouche si elle est mal conçue par le laboratoire.
Les autres techniques sont simples et très répandues.
On peut cependant conseiller d’employer plutôt la méthode 
des chevrons qui présente plusieurs avantages par rapport à la 
solidarisation de cires :

- il est possible de vérifier la reproductibilité de la position par 
répétition de l’enregistrement de la relation centrée ;
- le prothésiste peut positionner le modèle maxillaire sur une 
table de montage au laboratoire.

Comment définissez-vous la situation  
du modèle maxillaire ?
Les résultats sont cette fois partagés plus équitablement avec 
une prépondérance de l’arc facial, ce qui semble assez étonnant 
compte tenu de sa faible utilisation en pratique routinière chez 
l’omnipraticien (fig. 3).
On peut penser que l’échantillon qui a répondu à l’enquête 
sur un blog dévolu à l’édenté total est particulièrement formé, 
averti en prothèse ainsi qu’en occlusion.
Naturellement, l’arc facial est un outil parfaitement adapté et 
très précis pour positionner le modèle maxillaire même si, en 
pratique routinière, le montage sur table peut donner satisfac-
tion dans la majorité des cas.
Le prérequis primordial à cette méthode simplifiée est un 
réglage optimal de la maquette maxillaire selon le plan de 
Camper. À défaut, l’utilisation de l’arc facial est indispensable.
Précisons également que l’arc facial prend tout son sens lors 
de l’étape d’équilibration occlusale où le plan d’occlusion a été 
défini par le montage des dents. Comme chez le patient denté, 
le transfert de ce plan occlusal nécessite l’arc facial !

1. Deux méthodes courantes d’enregistrement des rapports 
intermaxillaires.

3. Définition de la situation du modèle maxillaire 
sur l’articulateur (en fréquence d’utilisation).

Quiz 1 
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Lame de Brill

Point d’appui 
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Méthode  
des chevrons 
au niveau  
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Demande  
au prothésiste 
d’utiliser la table 
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de l’articulateur

Confiance  
au prothésiste 
pour faire  
au mieux

Arc facial

2. Méthode employée pour l’enregistrement des RIM 
(en fréquence d’utilisation).
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5. Méthode préconisée pour le nettoyage (en fréquence 
de recommandation). 6. Fréquence de nettoyage recommandée.

Quiz 2

4. Nettoyage  
d’une prothèse 
amovible complète.

7. Conseil au patient concernant le port nocturne de sa prothèse 
amovible complète.

Entretien des prothèses amovibles 
complètes (fig. 4)
Quelle méthode de nettoyage  
préconisez-vous à vos patients 
lors de l’insertion prothétique ?

La quasi-totalité des praticiens recommande le brossage de la 
prothèse avec une brosse adaptée, généralement plus grande 
avec des zones convexes/concaves et des brins rigides (de dia-
mètre plus important) (fig. 5).
En effet, une action mécanique est indispensable pour un net-
toyage efficace. La brosse à dents habituelle peut convenir, 
mais elle est moins adaptée que les brosses prothétiques.
Cette action mécanique doit être complétée par un phéno-
mène chimique de nettoyage (détergent). Le produit le plus 
couramment conseillé est le savon simple (trois quarts des 
praticiens le recommandent), omniprésent dans les salles de 
bains, en particulier le vrai savon de Marseille en pain. Il n’est 
pas agressif pour les surfaces prothétiques et il est efficace.
Dans une moindre mesure, il est aussi conseillé aux patients 
d’employer du dentifrice (un quart des praticiens le préco-
nisent). Ce dernier présente plusieurs avantages par rapport 
au savon : les patients l’emploient généralement volontiers 

puisqu’il s’agit du même produit de lavage que pour les dents 
naturelles. Il possède souvent un parfum plus agréable (en 
bouche) et la quantité de silice ou de bicarbonate qu’il contient 
nettoie très efficacement. En revanche, il peut provoquer à 
long terme, avec une brosse rigide, une détérioration de l’état 
de surface et une perte du polissage de la résine de base.
Les produits commerciaux, pastilles effervescentes, reposent 
sur l’emploi d’acide citrique et de tensio-actifs pour une action 
détartrante et désinfectante.
Ils s’emploient périodiquement, plutôt en complément des net-
toyants évoqués précédemment. Il est intéressant de constater 
que seulement un tiers des praticiens recommandent leur uti-
lisation.

À quelle fréquence (combien de fois  
par semaine) recommandez-vous le nettoyage ?
Quelques praticiens recommandent le nettoyage 1 à 3 fois par 
semaine, ce qui semble plutôt étonnant. La très nette majorité 
conseille un nettoyage quotidien ou pluriquotidien (fig. 6).
Cette interrogation n’a pas permis de mettre en lumière la fré-
quence des différentes méthodes de nettoyage et la combinai-
son des techniques (peut-être la question n’était-elle pas assez 
ciblée). Il est probable que l’on puisse par exemple proposer 
un ou deux nettoyages quotidiens au dentifrice et une et deux 
immersions avec des produits commerciaux.

Demandez-vous aux patients de retirer 
ou de garder leur prothèse la nuit ?
Le fait que cette question ne soit toujours pas tranchée (fig. 7) 
semble lié aux habitudes du praticien et à chaque patient indi-
viduellement.
Les deux situations présentent des avantages et des inconvé-
nients.
• Absence de port nocturne
Cela demeure un avantage important sur le plan bactériolo-
gique par la suppression du milieu confiné et anaérobie entre 
l’intrados prothétique et les surfaces d’appui muqueuses. 
Ainsi, la prolifération bactérienne ou fongique est limitée. Le 
risque d’inflammation muqueuse de type stomatite prothé-
tique est également moins important.
• Port nocturne
Si, sur le plan biologique, il est plus défavorable de conserver 
la prothèse en permanence, c’est un facteur essentiel d’inté-
gration au niveau psychologique. Quel praticien n’a jamais été 
confronté à un patient qui ne souhaite pas dévoiler sa situa-
tion d’édenté à son conjoint ?
Pour de tels patients, il n’est donc tout simplement pas ques-
tion de se montrer sans leur prothèse.
Il semble donc difficile d’imposer une manière de faire et il 
est sans doute indispensable de tenir compte des habitudes du 
patient (si ce n’est pas sa première prothèse amovible).

Connaître le contexte, le mode de vie et les habitudes prises 
fait partie de l’examen clinique, psychologique et doit guider le 
praticien dans les conseils prodigués.

Commentaires libres des internautes
Les commentaires laissés par les confrères interrogés sont 
étonnamment similaires et peuvent se résumer ainsi.
• L’état des prothèses est très variable d’un patient à l’autre 
(tout comme la qualité du contrôle de plaque en denture natu-
relle) ; il semble que la qualité et la fréquence du nettoyage 
soient donc très variables.
• D’autres produits sont régulièrement conseillés : le vinaigre 
blanc ou de cidre pour détartrer les prothèses. Cela fonctionne 
bien, à condition de compléter par une action mécanique et de 
l’utiliser pur, et peut convenir particulièrement aux patients 
désireux de produits naturels/bio. Le deuxième produit cité 
plusieurs fois est l’eau de Javel qui assure une désinfection 
remarquable. Attention cependant à plusieurs points :
- une dilution à 10 % est indispensable, le temps de contact 
ne doit pas être prolongé au-delà d’une heure, pas plus d’une 
fois par semaine au risque de voir une détérioration de la cou-
leur, notamment de la base prothétique. Enfin, l’hypochlorite 
de sodium corrode les alliages métalliques en particulier les 
alliages cobalt/chrome des PAPIM (stellites). À proscrire donc 
en cas de base métallique ou renfort qui dépasse de la résine.
• Le brossage est systématiquement conseillé quotidienne-
ment, souvent au-dessus d’un lavabo rempli d’eau en cas de 
chute !
• Le port nocturne est fréquemment laissé au libre arbitre du 
patient après avoir expliqué les avantages et les inconvénients. 
Une période initiale de port permanent est néanmoins souvent 
conseillée par les confrères.

Demandez-vous au patient :

de garder leur 
prothèse la nuit

de retirer leur 
prothèse la nuit

Quelle méthode de nettoyage préconisez-vous lors de l’insertion 
prothétique? 

A quelle fréquence (en nombre de fois par semaine) ?

Brossage avec brosse 
adaptée

Savon

Pastilles effervescentes 
du commerce

Dentifrice
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Honoraires

     Ce procédé 
engendre  
des honoraires

     Il est compris  
dans le devis initial

Procédez-vous  
au démontage régulier 
des bridges complets  
sur implants ?

      Uniquement  
en cas de souci 
technique/biologique

      Systématiquement  
à intervalles réguliers

Quiz 3 Quiz 4

8. Clé en plâtre pour la validation du maître modèle en prothèse 
implantaire.

9. Méthode employée pour contrôler la passivité des prothèses 
complètes sur implants (en fréquence d’utilisation). 

11. Proportion de praticiens démontant les bridges implantaires 
complets.

Passivité en prothèse complète  
sur implants (fig. 8)
Quel moyen utilisez-vous pour contrôler 
la passivité des prothèses ?
Le moyen de loin le plus employé est la validation du maître 
modèle à l’aide d’une poutre en plâtre (fig. 9). Cette étape est 
en effet incontournable avant de progresser plus avant dans 
l’élaboration du dispositif prothétique. D’autant plus indis-
pensable que nous utilisons la plupart du temps des matériaux 
usinés par CFAO, et non plus coulés, voire en céramique, ce 
qui ne permet pas de coupure et de brasure pour corriger une 
erreur d’adaptation dans un second temps.
Compte tenu du coût élevé de ces infrastructures, il faut abso-
lument que le modèle de travail ait été préalablement validé.
L’emploi de la poutre en plâtre est simple et très fiable en l’ab-
sence de fracture lors du vissage sur les implants.
Le test de Sheffield est également régulièrement utilisé. 
Il consiste en un vissage unique d’un implant terminal et 
contrôle de l’absence de déplacement sur les autres implants, 
en particulier l’implant diamétralement opposé. Il intervient 
donc lors de l’étape de l’essai de l’armature. Il faut noter que ce 
test revêt toute son importance lors de l’utilisation d’alliages 

métalliques coulés pour l’élaboration de l’armature, où une 
déformation est possible. Avec les techniques, plus actuelles 
d’usinage par CFAO, il peut sembler facultatif, à notre sens, si 
le modèle a été préalablement validé selon la méthode précé-
demment décrite.
Enfin, le contrôle radiographique est complémentaire mais 
primordial pour vérifier qu’aucun élément ne se soit « glissé » 
entre le pilier/l’implant et la supra structure (par exemple de 
la gencive marginale). Cela vaut particulièrement pour les cas 
avec des limites sous-gingivales.
Le ressenti du patient, qui n’a recueilli aucun suffrage dans les 
votes, n’offre pas la précision requise pour évaluer la passivité 
des restaurations.
Néanmoins, en l’absence d’anesthésie, il peut révéler des 
contraintes lors du serrage définitif, notamment au niveau de 
la suture palatine intermaxillaire.
En résumé, le contrôle de la passivité des bridges sur implants 
est primordial pour limiter les risques biologiques (perte 
osseuse) et mécaniques (fractures de vis ou de matériel).
Il passe par une validation systématique du modèle de labo-
ratoire et des contrôles minutieux aux différentes étapes cli-
niques de mise en œuvre ainsi qu’au laboratoire de prothèse.

Démontage des bridges complets  
sur implants (fig. 10)
Procédez-vous au démontage régulier  
des bridges complets sur implants ?  
À quelle fréquence ?
Nous trouvions intéressant de tenter d’évaluer les habitudes 
en termes de maintenance de ces restaurations.
En effet, il est d’usage d’insister sur l’importance fondamen-
tale d’un contrôle de plaque de qualité de la part du patient et 
d’une maintenance professionnelle adéquate ; mais tout prati-
cien ayant déjà démonté ce type de prothèse a pu constater la 
présence systématique de dépôts au niveau des pontiques de 
bridge. Or, à notre connaissance, aucune préconisation n’est 
clairement établie sur la fréquence de démontage des bridges 
implantaires, ni sur la méthode et le changement éventuel des 
vis prothétiques.
À la question de la motivation du démontage (fig. 11), la moi-
tié environ des praticiens attend un problème avéré, tandis 
que l’autre moitié dépose les bridges de manière systématique 
à intervalle régulier.
La fréquence la plus répandue dans ce cas s’élève à un démon-
tage par an. Néanmoins, certains le font de manière plus rap-
prochée.

Remplacez-vous les vis à chaque fois ?
Les deux tiers des sondés conservent les vis prothétiques pré-
cédentes (fig. 12).
Si l’on peut comprendre que ces dernières ne soient pas chan-
gées annuellement lors de chaque démontage, il faut penser 
à les renouveler, car elles finissent par perdre leurs qualités 
mécaniques avec le temps et surtout au fil des manipulations.
On peut imaginer que les praticiens qui déposent les bridges 
lors de complications changent les vis, contrairement à ceux 
qui réalisent des démontages périodiques.

Quels honoraires pratiquez-vous  
lors de ces interventions ? 
À nouveau, les habitudes semblent très partagées puisqu’envi-
ron la moitié des praticiens facturent des honoraires alors que 
les autres ont tenu compte de cette réintervention lors du devis 
initial (fig. 13).
Dans tous les cas, il est nécessaire de tenir compte du temps 
que prendront ces futures réinterventions, du coût important 
des pièces implantaires et de la maintenance en général dans 
nos thérapeutiques prothétiques.
Prévenir les patients du futur coût prévisionnel ou l’intégrer 
dès le départ, à chacun de choisir !

10. Aspect des tissus péri-implantaires juste après dépose  
d’un bridge implantaire complet transvissé.  
(Photo : Dr Olivier Seuret)
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Changez-vous les vis 
par des neuves  
à chaque fois ?

      Oui

      Non

12. Proportion de praticiens changeant systématiquement les vis 
prothétiques.

13. Gestion des honoraires de maintenance sur les bridges complets 
implantaires.


