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Dans cette édition spéciale, onze articles et 17 auteurs font

le point sur les thérapeutiques d’'une pathologie de plus en

plus présente dans le quotidien des chirurgiens-dentistes :

les péri-implantites. Outre la prévalence, les facteurs de risque
et les traitements, ils abordent également des sujets qui incitent
a la réflexion. Car de nombreuses incertitudes persistent quant
a cette pathologie aux origines désormais bien plus souvent
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Le terme de « péri-implantite »

est utilisé pour la premiére

fois dans la Revue Francaise
d’'Odontostomatologie, en 1965

[1]. Entre 1990 et 2005, Pubmed ne
répertorie que 2 a 30 publications
annuelles sur ce sujet. Puis ce nombre
augmente de facon importante

avec déja 312 publications

pour I'année 2019!
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n 2008, une conférence de consensus définit la

péri-implantite comme une maladie touchant

les tissus de soutien péri-implantaires, caracté-

risée par une inflammation de la muqueuse et

associée a une perte osseuse progressive [2].
Dix ans plus tard, on établit plus subtilement une distinc-
tion entre la définition de la maladie et la définition
d’un cas. La premiére est descriptive et présente les carac-
téristiques typiques de la maladie ou de l'affection, tandis
que la seconde est destinée a guider le praticien dans la
pose du diagnostic et le chercheur dans son évaluation [3].
De nombreuses définitions de cas ont été proposées. On
en retrouve jusqua dix dans la littérature scientifique
[4, 5]. Méme si plusieurs critéres comme la perte osseuse,
le saignement au sondage et la profondeur de poche sont
retrouvés dans la plupart des définitions, leurs valeurs
seuil different.



DEFINITION ET DIAGNOSTIC : EXISTE-T-IL UN CONSENSUS ?

Signes cliniques d'une maladie péri-implantaire.

Une définition de cas consensuelle nous a été récem-
ment proposée lors d'un workshop mondial organisé par
LAmerican Academy of Periodontology (AAP) et U'European
Federation of Periodontology (EFP). Cette conférence de
consensus s’est tenue @ Chicago en novembre 2017 [3].
Elle a notamment proposé une nouvelle classification
des maladies parodontales et péri-implantaires. Voici
cette définition de cas:

- saignement et/ou suppuration au sondage 1éger;

- profondeur de poche augmentée par rapport a des exa-
mens antérieurs;

- perte osseuse.

Mais, en I'absence d’examens antérieurs, la définition se
fait plus précise:

- saignement et/ou suppuration au sondage léger;

- profondeur de poche = 6 mm;

- perte osseuse = 3 mm par rapport au niveau le plus
coronaire de la partie endo-osseuse de I'implant.

1. levignac . Osteolyse périimplantaire - périimplantose - périimplantite. Rev
F Odontostomatol 1965; 12 (8): 1251-60.
2. lindhe J, Meyle J, on behalf of Group D of the European Workshop

on Periodontology. Periimplant diseases: Consensus Report of the Sixth
European Workshop on Periodontology. | Clin Periodontol 2008;35:282-5

3. Schwarz F, Derks J, Monje A, Wang H-L. Peri-implarntitis. ] Clin Periodontol
2018: 45: S246-5266.

4. Tomasi C, Derks J. Clinical research of peri-implant diseases - quality of
reporting, case definitions and methods to study incidence, prevalence and
risk factors of periimplant diseases. ] Clin Periodontol 2012; 39: 207:23.

5. Ramanauskaite A, Juodzbalys G. Diagnostic Principles of Peri-Implantitis :
a Systematic Review and Guidelines for Peri-Implantitis Diagnosis Proposal. J

Oral Maxillofac Res 2016 7 (3): e8.

6. Renvert S, Persson GR, Pirih FQ, Camargo PM. Peri-implant health, peri-
implant mucositis, and periimplantiis: Case definitions and  diagnostic
considerations : Diagnostic criteria of peri-implant health and diseases. | Clin

Periodontol 2018 ; 45: $278-85.

Dans ce méme rapport, Renvert affine ces criteres de
diagnostic et nous donne quelques précisions d’ordre
clinique (quantification de la force a exercer lors du son-
dage, nécessité de prendre des radios « baseline » juste
apres la pose de la prothese, etc.) [6].

Les avancées par rapport aux conférences de consensus
précédentes sont:

- une prise de conscience de la nécessité d’examens anté-
rieurs pour établir une comparaison en recommandant
au praticien d’obtenir des valeurs de sondages et des exa-
mens radiographiques dés que la prothése implanto-por-
tée est en place;

- la distinction entre la parodontite et la péri-implantite
(caractere plus agressif et évolution plus rapide de cette
derniére);

- la prise en compte du fait qu'il n’existe pas d’implant
« générique ». Les implants peuvent présenter diverses
formes ainsi que des caractéristiques de surfaces diffé-
rentes. Les protocoles chirurgicaux et de mise en charge
sont également variables.

Cependant, plusieurs points peuvent encore porter a
confusion:

- les difficultés liées aux limites du sondage dans le dia-
gnostic de la péri-implantite, que ce soit pour la profon-
deur de sondage ou le saignement (voir article suivant);
- peu de précisions quant a la cinétique de progression de
la perte osseuse malgré la présence de documents anté-
rieurs (rapport perte osseuse/temps). w

Les auteurs n'ont pas de liens d'intéréts.
Correspondance : dr.dermandov@gmail.com [|

A RETENIR

La péri-implantite associe toujours inflammation et perte osseuse.

La définition de 2017 intégrée dans la nouvelle classification
des maladies parodontales et péri-implantaires par I'EFP et I'AAP fait
aujourd’hui consensus pour la définition de cas de la péri-implantite.

Une documentation clinique et radiographique dés la pose
de la prothése est une base essentielle pour le diagnostic éventuel
d’une péri-implantite.
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Bien que le saignement au sondage (BOP) soit un élément de diagnostic central dans la définition

actuelle de la péri-implantite, certains auteurs nous incitent a mieux connaitre ses limites [1-3].

e sondage autour d’un implant semble varier en

fonction de plusieurs parametres:

- la présence oul'absence de la prothése fait varier

le sondage dans 63 % des cas [1]. Convenons

que déposer systématiquement la prothése pour
effectuer un sondage n’est pas réaliste dans le cadre d’'une
activité clinique habituelle et reconnaissons que les pro-
fils prothétiques (contours vestibulaires ou proximaux,
piliers concaves, « platform switching ») ne facilitent pas
ce sondage;
- la force exercée est également un facteur important:
une étude clinique randomisée sur 17 patients et 32
implants [2] montre que le BOP est extrémement sen-
sible a la force appliquée: une différence de force de
sondage de 0,1 N (environ 10 g) augmente de 13,7 % le
nombre d’implants présentant un BOP.
De plus, le lien entre le saignement au sondage et la péri-
implantite n’est pas toujours systématique. Une étude
clinique [3] a distingué 3 groupes de patients en fonc-
tion de leur statut implantaire: « sain », « mucosite » et
« péri-implantite » d’aprés I'aspect visuel de la muqueuse
et les radiographies. Un sondage visant a évaluer la pré-
sence d’un saignement a été réalisé pour chaque implant.
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Le saignement au sondage a été associé a 20 % de faux
positifs (implants sains avec saignement) et 20 % de faux
négatifs (péri-implantites sans saignement).

Bien évidemment, le diagnostic de la péri-implantite ne
peut se baser sur 'évaluation d’un facteur isolé mais sur
une combinaison de critéres [4], sans oublier la suppura-
tion si facile a objectiver par simple pression digitale. W

Les auteurs n'ont pas de liens d'intéréts.
Correspondance : drmyriamderman@gmail.com [
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Compte tenu de sa prévalence élevée,

il importe que les praticiens connaissent
les facteurs de risque de la péri-implantite
avant d’entreprendre tout traitement.

En voici une présentation qui s'appuie

sur les revues systématiques

et les conférences de consensus

les plus récentes.
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La péri-implantite,
une maladie fréquente ?

La prévalence est définie comme le nombre de cas d’'une
maladie présente dans une population 2 un moment
donné. Cette mesure peut se faire a I'échelle de 'implant
ou du patient. En raison de l'effet de regroupement, les
implants dans la méme cavité orale ne peuvent pas étre
considérés comme indépendants les uns des autres. Il est
donc préférable d’utiliser le patient comme unité. Pour la
péri-implantite, ’hétérogénéité des définitions utilisées
rend complexe la comparaison des études, des préva-
lences et la réalisation de méta-analyses [1]. Néanmoins,
la plupart des publications s’accordent autour des mémes
valeurs [1-7].



PREVALENCE ET FACTEURS DE RISQUE: NOS CONNAISSANCES EN 2019

Tableau 1. Récapitulatif de la prévalence

de la péri-implantite

Etudes Implants (%) Patients (%)
Mombelli 2012 (6) 10 20
Atieh 2013 (1) 9,6 18,8
Derks 2015 (2) 21,7
Lee 2017 (4) 9,25 19,83
Rakic 2018 (7) 12,8 18,5
Dreyer 2018 (3) 7
Meyle 2019 (5) 12,8 22

Mombelli, en 2012, observe une prévalence de 10 %
des implants et de 20 % des patients pour des périodes
d’observation de cinq a dix ans [6]. Les travaux de
I'un des groupes de travail de la Fédération Dentaire
Internationale (FDI) sur ce sujet indiquent des valeurs
légerement plus élevées avec 12,8 % des implants et 22 %
des patients [5]. Ces valeurs sont confirmées par plu-
sieurs revues de littératures ou méta-analyses (tableau 1).
Ces moyennes masquent parfois des écarts importants
entre les différents groupes de patients. A titre d’exemple,
la prévalence est doublée chez les patients qui ne béné-
ficient pas d’un suivi régulier et d’une maintenance [3].

Quels sont les facteurs

de risques des maladies
péri-implantaires?

Les données les plus récentes proviennent de trois
revues de littérature de haut niveau scientifique. En pre-
mier lieu, le rapport de consensus de Chicago de 2017
[8] qui a établi, entre autres, la nouvelle classification des
maladies parodontales et péri-implantaires, puis la revue
de Dreyer en 2018 [3] qui indique le niveau de preuve et

la prévalence selon les facteurs de risque, et enfin celle
du groupe de travail de la FDI en 2019 [5].

Antécédents de maladie parodontale

Des études a haut niveau de preuve ont démontré une
relation fortement positive entre la péri-implantite et les
antécédents de maladie parodontale. Karoussis observe
dans une étude prospective que l'incidence de la péri-
implantite a échelle de I'implant chez des patients sans
antécédent de parodontite est faible [6 %] comparée
a celle des patients avec des antécédents de la maladie
(29 %) [9]. Le risque de perdre un implant est quant a lui
presque deux fois plus important [5].

Controle de plaque
et hygiene bucco-dentaire

Une étude longitudinale sur cinq ans a montré une inci-
dence moins importante de péri-implantite chez des
patients suivis avec des visites de maintenance (18 %)
que sans (44 %) [10]. Les patients ne suivant pas les
séances de prophylaxie professionnelle recommandées
sont plus nombreux a avoir recours 2 des traitements
pour la péri-implantite (41 % contre 27 %) [11]. Serino
et Strom observent que les sites implantaires accessibles
aux mesures d’hygiéne orale sont moins sujets aux péri-
implantites [12].

Les trois revues de littérature concluent qu'un mauvais
contrdle de plaque et/ou 'absence de maintenance sont
des facteurs de risque trés importants de la péri-implan-
tite. La prophylaxie individuelle et professionnelle est la
clé de la santé des tissus péri-implantaires.

Le tabac

D’apres Dreyer [3], les patients fumeurs ont deux fois
plus de risque de développer une péri-implantite et
quatre fois plus de risque a cing ans selon le rapport de
la FDI [5]. Ce dernier mentionne que le risque de perdre
un implant serait 2 fois plus élevé, voire plus de trois fois
en cas d'implant positionné dans un os reconstruit. Ces
données sont en contradiction avec celles du tres sérieux
rapport de consensus de Chicago [8]. Pour ce dernier,
la présence de facteurs confondants dans I'analyse sta-
tistique et les critéres variables du statut de fumeur ne
permettent pas de classer la consommation de tabac
parmi les facteurs de risque. Par ailleurs, de nombreuses
études n'ont pas identifié les patients fumeurs comme
ayant un risque plus €levé de péri-implantite [13-15].
Etonnamment, le tabac ne peut donc, a ce jour, étre clai-
rement considéré comme un facteur de risque.

Le diabete

Pres de 8,5 % de la population mondiale adulte est
atteinte de diabéte [16]. Les revues de la littérature
s'accordent sur le faible niveau de preuve scientifique
des études a ce sujet. Elles soulignent également le
manque de clarté concernant le caractére autodéclaré
des malades, sur le type de diabéte et sur le fait qu’il soit
équilibré ou non. De ce fait, leurs conclusions divergent.
Un patient diabétique a deux fois plus de risque de
développer une péri-implantite d’aprés Dreyer [3]. Le
diabete est également considéré comme un facteur de
risque pour la FDI, qui précise que pour un diabétique
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de type II non équilibré, le risque de développer une
péri-implantite est 2,7 fois plus élevé [5]. En revanche,
pour les rapporteurs de la conférence de consensus de
Chicago, les données contradictoires des études ne per-
mettent pas, a ce jour, de déterminer si le diabéte est un
facteur de risque de la péri-implantite [8].

Autres maladies systémiques
et traitements médicaux

Le rapport de la FDI indique un risque accru de péri-
implantite chez les patients suivant un traitement au
long cours d’anti-infllamatoires non stéroidiens (AINS),
de bisphosphonates ou d’inhibiteurs sélectifs de la recap-
ture de la sérotonine (ISRS) [5]. Selon le rapport de
Chicago, les niveaux de preuve sont trop limités concer-
nant I'implication de pathologies systémiques telles que
les troubles cardio-vasculaires, la polyarthrite rhuma-
toide, l'ostéoporose, les troubles thyroidiens ou hépa-
tiques dans Papparition de la péri-implantite [8].

La muqueuse kératinisée

Labsence de gencive kératinisée autour des implants
est décrite comme entrainant un inconfort au brossage.
Ainsi, P'inflammation et I'indice de plaque sont souvent

plus importants autour des implants placés dans un site
avec peu de tissus kératinisés (moins de 2 mm) [17, 18].
Pour autant, absence de tissus kératinisés n’est pas
considérée aujourd’hui comme un facteur de risque de la
péri-implantite [8].

Caractéristiques sociodémographiques

L’age, le genre et les facteurs ethniques ne semblent
pas étre des facteurs de risque de la péri-implantite

(3, 5].

Conclusion

Compte tenu de sa prévalence élevée, il est important
d’informer les patients sur la péri-implantite. La connais-
sance et la prise en compte des facteurs de risque du
patient sont indispensables avant de mettre en ceuvre un
traitement implanto-prothétique raisonné. Les patients
ne sont parfois pas éligibles au traitement implantaire le
jour de la consultation, mais le souhait d’'une réhabilita-
tion prothétique implantaire peut déclencher la prise en
charge de certaines pathologies et le changement d’habi-
tudes. Le réle essentiel du controle de plaque et de la
maintenance est confirmé. w
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Facteurs de risque prothetiques

et peri-implantite
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Dans le cadre d’'une réhabilitation
prothétique supra-implantaire,

de nombreuses caractéristiques
prothétiques ont été évoquées comme
facteurs essentiels ou prédisposants

du risque de péri-implantite. Le but

de cette revue narrative de la littérature
récente est de présenter |'état actuel

des connaissances scientifiquement
avérées sur l'incidence du protocole
d’assemblage du dispositif prothétique,

de l'architecture de la connexion implanto-
prothétique et des caractéristiques

de la supra-structure dans |I'apparition

et le développement d’une péri-implantite.
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Protocole et matériau
d’assemblage prothétique (fig. 1)

Depuis la publication de Wilson datant de 2009 [1], il
est communément admis que les excés de ciment de
scellement seraient responsables du développement de
nombreuses péri-implantites et représenteraient donc
le facteur de risque essentiel d’origine prothétique. Cela
impliquerait un recours préférentiel a la prothese trans-
vissée. L’analyse de la littérature montre que ce constat
accablant pour la prothése supra-implantaire scellée
mérite quelques nuances importantes.

Ainsi, les revues systématiques de la littérature de
Wittneben en 2012 [2] et de De Brandio en 2013 [3]
montrent que la perte osseuse péri-implantaire consta-
tée autour des prothéses scellées ne serait pas supérieure
a celle constatée en prothése transvissée.

Sur le plan quantitatif, la méta-analyse de Lemos et coll.
[4] publiée en 2016 montre une différence de perte osseuse
statistiquement significative au profit de la prothese



1. Gestion du protocole d'assemblage en prothese supra implantaire
scellée.

scellée, méme si les auteurs soulignent avec raison la
faible pertinence clinique de cette différence.
Néanmoins, il existe de nombreuses publications qui
rapportent la difficulté du retrait complet de Pagent d’as-
semblage en prothese scellée [5, 6] et le risque inhérent
au maintien de ce vecteur d’inflammation chronique
dans les tissus gingivaux péri-implantaires [7] (fig. 2).
La revue de la littérature de Quaranta publiée en 2017
[8] indique que la présence d’exces de ciment serait forte-
ment associée a la mucosite qui serait, elle, un indicateur
de risque pour la péri-implantite.

Succinctement, et pour éclairer un peu ce débat souvent
trop expéditif, la synthése des connaissances actuelles
montre que le type de biomatériau d’assemblage utilisé
en prothése supra-implantaire scellée est probablement
I'un des éléments clés dans le comportement des tissus
péri-implantaires. Pour Korsch [9-12] ou Raval [13], les
produits contenant des dérivés acryliques (HEMA, dia-
crylate d’uréthane) contenus dans des colles ou ciment
résineux auraient une trés mauvaise biocompatibilité,
entrainant des inflammations sévéres suivies d’une
destruction osseuse importante et rapide. Par ailleurs,
le retrait des exces éventuels serait compliqué par la
forte adhérence du matériau sur les pieces prothétiques.
Privilégier un ciment minéral [13] et un protocole d’as-
semblage méthodique [14] limiterait d’autant les consé-
quences biologiques liées a la persistance éventuelle
d’agent d’assemblage dans les tissus péri-implantaires.
Ainsi, la revue de la littérature de Staubli [15] conclut
avec modération que les excés de ciment ont été iden-
tifiés comme un possible indicateur de risque dans les

FACTEURS DE RISQUE PROTHETIQUES

2. Excés d'agent d'assemblage.

p 7] !_ N

3. Répétition des manipulations de vissage et dévissage
lors des étapes de traitement prothétique.

pathologies tissulaires péri-implantaires, et cela parti-
culierement dans les situations de maturation tissulaire
incompléte (mise en charge immédiate ou au moment de
'exposition des implants).

Dans une moindre mesure, un autre facteur lié a la réa-
lisation prothétique a été évoqué pour expliquer 'une
des causes de perte osseuse péri-implantaire se produi-
sant plus ou moins rapidement autour de I'élément pro-
thétique. Ainsi, les manceuvres de vissage-dévissage
répétées des différentes pieces ou infrastructures pro-
thétiques lors des étapes de traitement entraineraient
une adaptation réactionnelle des tissus péri-implantaires
(fig. 3). La littérature récente montre une tendance a une
meilleure stabilité des tissus péri-implantaires a court
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b. Connexion interne et platform
switching.

4a. Connexion externe
et platform matching.

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

L'architecture de la connexion
implanto-prothétique (fig. 4a et b)

Au niveau de l'interface implant-infrastructure prothé-
tique, l'assemblage s'effectue verticalement selon diffé-
rentes formes géométriques de connexion (internes ou
externes) et horizontalement dans l'affrontement partiel
ou total de la base de l'infrastructure sur la plateforme
implantaire (concept du platform switching ou mat-

ching).

Les différentes architectures proposées ont pour objectif

de favoriser un ajustage précis des pieces nécessaires a
la stabilité mécanique de l'assemblage tout en limitant
I'influence de la contamination bactérienne a l'interface
des piéces assemblées.

Concernant le type de connexion, I'analyse de la litté-
rature montre que les connexions internes entraine-
raient moins de perte osseuse péri-implantaire que les
connexions externes. Ainsi, dans une revue de la littéra-
ture récente [20], sur 10 études cliniques sélectionnées
comparant la perte osseuse moyenne autour des 2 types
de connexions, 6 rapportaient une différence au profit
des connexions internes, 3 ne montraient pas de diffé-
rence et une seule signalait un meilleur comportement
des connexions externes.
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De méme, la méta-analyse de Lemos [21] incluant
11 études et portant sur 1 089 implants rapporte une dif-
férence moyenne de perte osseuse entre les deux types de
connexion d’environ 0,44 mm au profit des connexions
internes pour des durées d’observation variant de 12 a
60 mois.

Pour certains auteurs [22, 23], le meilleur comportement
des connexions internes vis-a-vis de la perte osseuse
serait lié en partie 2 une moindre percolation bacté-
rienne de l'interface implant/infrastructure ainsi qu’a un
comportement biomécanique plus favorable de I'assem-
blage sous l'effet des contraintes fonctionnelles.

Pour d’autres [24], cest le décalage horizontal du joint
implant/infrastructure, caractéristique du concept de
platform switching, utilisé dans la majorité des connexions
internes, qui expliquerait ce meilleur comportement. En
éloignant l'interface implant/pilier, vecteur d’inflamma-
tion chronique, de l'os péri-implantaire, il serait ainsi pos-
sible de prévenir ou de limiter la perte osseuse.

Les méta-analyses de Strietzel [25] ou Chranovic [26]
montrent des résultats plus limités en termes de perte
osseuse pour le platform switching comparativement
au platform matching. Pour Santiago en 2016 [27], en
utilisant les données de 25 études cliniques soit sur
2310 implants, la différence moyenne était de 0,4 mm en
faveur du platform switching.

Néanmoins, les auteurs de ces méta-analyses signalent la
grande hétérogénéité des études sélectionnées ainsi que
les faibles durées de suivi, limitant d’autant la validité ou
la pertinence clinique du résultat. Cela pourrait expli-
quer l'absence de différence entre les risques relatifs ou
les taux d’échec comparés dans ces différentes études.
Ce constat semble en accord avec les résultats d’une
méta-analyse récente [28] qui ne montre pas de différence
statistiquement significative entre les pertes osseuses
moyennes concernant les deux types d’assemblage.

Caractéristiques de la supra
structure prothétique

Solidarisation des implants (fig. 5)

En 2017, une revue systématique de la littérature [29]
portant sur 6 études incluant de 114 a 1187 implants
solidarisés ou non, suivis entre une et 22 années, montre
que la perte osseuse péri-implantaire était similaire.
Ces résultats sont confirmés par la méta-analyse de de
Souza Batista [30] qui rapporte une absence de différence
statistiquement significative quant a la perte osseuse



5. Supra-structure prothétique et solidarisation implantaire.

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

Angulation des implants (fig. 6)

Une revue systématique de la littérature portant sur
716 protheses supportées par 1494 implants axiaux et
1333 angulés, a montré que la perte osseuse moyenne
apreés une année de fonction variait de 0,43 a 1,13 mm
pour les implants droits et de 0,34 a 1,14 mm pour les
angulés [32].

D’apreés Chreanovic [33], la synthése quantitative des
résultats tirés d’études cliniques ne montrerait pas d’in-
cidence de 'angulation implantaire sur la perte osseuse.
Néanmoins, le taux d’échec implantaire serait significati-
vement plus important spécifiquement pour les implants
angulés au maxillaire, contrairement a la mandibule.
Une méta-analyse plus récente [34] présente une syn-
thése quantitative sur 7568 implants droits et angulés
supportant des protheses fixées partielles ou complétes.
Aucune différence n’a pu étre mise en évidence concer-
nant la perte osseuse péri-implantaire ou le taux d’échec
des implants angulés ou non.

Il est important de noter que tous les auteurs cités pré-
cédemment signalent également une tres forte hétérogé-
néité des études cliniques retenues dans leurs syntheses
ainsi qu’un fort risque de biais limitant d’autant la vali-
dité des conclusions tirées.

6. Correction de I'angulation implantaire
par la conception de l'infrastructure
prothétique.

FACTEURS DE RISQUE PROTHETIQUES

7. Incidence biomécanique
du rapport supra structure
prothétique/implant?

Rapport hauteur prothétique/longueur
de I'implant (fig. 7)

Lanalyse de la littérature montre que l'incidence de la
variation de ce rapport n’entraine pas d’augmentation de
la perte osseuse péri-implantaire.

Garaicoa-Pazmifio [35] analyse les résultats de 13 publi-
cations et observe une association inverse, statistique-
ment significative, entre le rapport couronne/implant et
la perte osseuse marginale.

Cela semble en accord avec les résultats de la revue sys-
tématique de Monje [36] qui ne montre pas de différence
en termes de perte osseuse entre des implants de lon-
gueur inférieure ou non a 10 mm.

Plus récemment, Meijer [37] a démontré I'absence d’aug-
mentation des complications biologiques ou mécaniques
en rapport avec des ratios variant de 0,86 a 2,14 pour des
restaurations implantaires unitaires.

Caractéristiques occlusales (fig. 8)

La contribution potentielle de 'occlusion dans la perte
osseuse péri-implantaire est souvent abordée dans la lit-
térature sous l'angle de contraintes excessives s'exer¢ant
sur la face occlusale et transmises a 'interface os-implant.
A ainsi été évoquée l'incidence de différents parametres
liés a la conception prothétique sur la perte osseuse péri-
implantaire tels que le ratio hauteur couronne/implant,
la solidarisation des implants et également d’autres para-
metres tels que le choix d’'un schéma occlusal spécifique,
la réduction de la largeur de la table occlusale, la longueur
d’un cantilever ou l'existence de contacts prématurés.
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TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES

8. Occlusion, désocclusion et surcharges occlusales.

10. Hygiéne de I'intrados d'une prothése transvissée par abord
vestibulaire des brossettes.

De l'analyse de la littérature, il apparait que les preuves
scientifiques supportant le réle d’'un de ces parametres
dans une éventuelle surcharge entrainant une perte
osseuse se révelent tres limitées [38, 39] et qu'il est seu-
lement possible d’avancer des suggestions quant a la
conception prothétique en rapport avec la gestion des
contraintes fonctionnelles plutdt que des recommanda-
tions cliniques scientifiquement avérées.

Néanmoins, pour Afrashtehfar [40], dans les situations
spécifiques d’inflammation tissulaire, la sur-
charge occlusale pourrait étre associée a une perte
osseuse péri-implantaire.

Conception prophylactique

de la supra-structure

Quels que soient les instruments utilisés par les patients
[41], la plaque bactérienne étant I'étiologie essentielle
de l'inflammation des tissus péri-implantaires, la supra-
structure prothétique doit favoriser l'efficacité de I’hy-
giéne orale quotidienne.

Selon Feine [42], chez 'édenté total, le caractére amo-
vible d’une supra structure implantaire est rapporté par
les patients comme un facteur facilitant cette hygiéne.
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9. Hygiéne proximale et brossettes interdentaires.

11. Infrastructure en zircone d'une prothése supra implantaire scellée.

Concernant larchitecture prothétique, l'utilisation des
instruments d’hygiéne par le patient ou par le praticien
lors des séances de maintenance doit étre facilitée par une
conception prophylactique [43] (fig. 9 et 10). Pour cela,
I'ouverture des embrasures interproximales, la forme de
Iintrados de la supra structure et des intermédiaires de
restaurations plurales ainsi que 'étendue du rebord pro-
thétique vestibulaire sont autant d’éléments qui permet-
tront de respecter cet impératif prophylactique.

Enfin, le matériau utilisé pour concevoir cette supra
structure pourrait jouer un role dans 'aptitude 2 limi-
ter le dépot de plaque ou faciliter son élimination.
Ainsi, pour Sanz-Martin [44], l'utilisation de zircone
(fig. 11) limiterait l'inflammation des tissus péri-
implantaires, évaluée par le saignement au sondage, en
comparaison avec le titane. Ces résultats sont en accord
avec ceux de la revue systématique et méta-analyse de
Sanz-Sanchez en 2018 [45] qui montrent un meilleur
comportement de la zircone en termes de niveau d’in-
flammation par rapport a d’autres matériaux (titane,
alliages précieux, alumine), mais sans qu’il soit possible
de montrer de différence sur le plan de la perte osseuse
péri-implantaire.
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Conclusion

A Tissue de cette revue narrative des facteurs prothé-
tiques en rapport avec la perte osseuse péri-implan-
taire, il apparait qu'il est difficile de retenir un facteur
de risque essentiel parmi eux. Ainsi, en termes d’indica-
teurs de risque de la péri-implantite, il faut retenir que

compatible et que l'architecture prothétique doit favo-
riser la possibilité d’une hygiéne quotidienne efficace.
Les autres critéres prothétiques évoqués ne peuvent
avoir, au mieux, qu'un role contributif mineur dans la
chaine de causalité pouvant entrainer 'apparition ou le
développement d’une péri-implantite. w

I'assemblage implanto-prothétique ne doit pas entrainer

le maintien d’excés de matériau d’assemblage peu bio-

1. Wilson TG. The positive relationship between excess
cement and periimplant disease: a prospective clinical
endoscopic study. | Periodontol 2009; 80 (9): 1388-92.

2. Witineben JG, Millen C, Brégger U. Clinical perfor
mance of screw- versus cement-retained fixed implant-
supporfed reconstructions-a systematic review. Int
Oral Maxillofac Implants 2014 ; 29: 84-98.

3. de Branddo ML, Veftore MV, Vidigal Jonior GM.
Peri-implant bone loss in cement- and screw-retained
prostheses:  systematic review and metfa-analysis.
J Clin Periodontol 2013; 40 (3): 287-95.

4.lemos CA et coll. Evaluation of cementretained
versus screw-retained implant-supported restorations for
marginal bone loss : A systematic review and meta-ana-

lysis. | Prosthet Dent 2016; 115 (4): 419-27.

5. Linkevicius T, Vindasivte E, Puisys A, Peciuliene V. The
influence of margin location on the amount of undefected
cement excess affer delivery of cementretained implant
restorations. Clin Oral Implants Res 2011;22(12):1379-84.

6. Linkevicius T et coll. The influence of the cementation
margin position on the amount of undetected cement. A
prospective clinical study. Clin Oral Implants Res 2013
24 (1): 716,

7. linkevicius T et coll. Does residual cement around
implantsupported  restorations  cause  periimplant

disease? A refrospective case analysis. Clin Oral
Implants Res 2013; 24 (11): 1179-84.

8. Quaranta A, Llim ZW, Tang J, Perrofti V, Leichter J.
The impact of residual subgingival cement on biologi-
cal complications around dental implants: A systematic
review. Implant Dent 2017 ; 26 (3): 465-74.

9. Korsch M, Obst U, Walther W. Cement associated peri-
implantitis: A refrospective clinical observational study of
fixed implantsupported restorations using a methacrylate

cement. Clin Oral Implants Res 2014; 25: 797-802.

10. Korsch M, Walther W. Periimplantitis associa-
ted with types of cement: A refrospective analysis of
different types of cement and their clinical correlation
to the periimplant tissue. Clin Implant Dent Relat Res
2015; 17: e434-e443.

11. Korsch M, Robra BP Walther W. Cement-
associated signs of inflammation : A retrospective analy-
sis of the effect of excess cement on peri-implant tissue.
Int] Prosthodont 2015; 28 11-8.

12. Korsch M, Robra BP, Walther W. Predictors of
excess cement and tissue response to fixed implant-sup-
ported dentures after cementation. Clin Implant Dent

Relat Res 2015 17: e45-53.

13. Raval NC, Wadhwani CP, Jain S, Darveau RP. The
interaction of implant luting cements and oral bacteria
linked to peri-implant disease: An in vitro analysis of
planktonic and biofilm growth - A preliminary study.
Clin Implant Dent Relat Res 2015; 17 (6): 1029-35.

14. Canullo L et coll. Clinical evaluation of an improved
cementation fechnique for implant-supported  restora-
tions: a randomized confrolled trial. Clin Oral Implants

Res 2016; 27 (12): 14920.

L'auteur ne déclare aucun liens d'intéréts.

Correspondance : Pr O. Fromentin, UFR d'Odontologie Université Paris,

5, rue Garanciére 75006 Paris - olivier.fromentin@univ-paris-diderot.fr

15. Staubli N et coll. Excess cement and the risk of
periimplant disease - a systematic review. Clin Oral
Implants Res.2017; 28 (10): 1278-90.

16. Wang QQ, Dai R, Cao CY, Fang H, Han M, Li
QL. Onertime versus repeated abutment connection for
platform-switched implant: A systematic review and
meta-analysis. PLoS One. 2017; 12 (10): e0186385.

17. Esposito M ef coll. Do repeated changes of abut-
ments have any influence on the stability of peri-implant
tissues® One-year postloading results from a multi-
centre randomised controlled trial. Eur ] Oral Implantol
2017: 10 (1): 5772.

18. Bressan E et coll. The influence of repeated abutment
changes on periimplant tissue stability: 3-year post-
loading results from a multicentre randomised controlled
trial. Eur | Oral Implantol 2017; 10 (4): 373-90.

19. Santos JS ef coll. One abutment at one time concept
for platform-switched morse implants: systematic review
and meta-analysis. Braz Dent ] 2018; 29 (1): 7-13.

20. de Medeiros RA et coll. Evaluation of marginal
bone loss of dental implants with interal or external
connections and ifs association with other variables: a
systematic review. | Prosthet Dent 2016; 116 (4): 501-6.

21. lemos CAA et coll. Comparison of external and
internal implant-abutment connections for implant sup-
ported prostheses. A systematic review and meta-ana-
lysis. ] Dent 2018 ; 70: 14-22.

22. Schmitt CM et coll. Performance of conical abut-
ment (Morse Taper) connection implants: a systematic
review. J Biomed Mater Res A 2014 ; 102 (2): 552-74.

23. Baixe S, Tenenbaum H, Etienne O. Microbial
contamination of the implantabutment connections:
Review of the literature. Rev Stomatol Chir Maxillofac
Chir Orale 2016: 117 (1): 20-5.

24. Caricasulo R ef coll. The influence of implant-abut-
ment connection fo peri-implant bone loss: A systematic
review and mefa-analysis. Clin Implant Dent Relat Res
2018; 20 (4): 653-64.

25. Striefzel FP, Neumann K, Hertel M. Impact of
platform switching on marginal peri-implant bone-level
changes. A systematic review and mefa-analysis. Clin
Oral Implants Res 2015; 26 (3): 342-58.

26. Chrcanovic BR, Albrekisson T, Wennerberg A.
Platform switch and dental implants: A meta-analysis.
J Dent 2015; 43 (6): 629-46.

27. Santiago JF Jr et coll. Platform-switching implants and
bone preservation: a systematic review and meta-ana-
lysis. Int J Oral Maxillofac Surg 2016; 45 (3): 332-45.

28. Hsu YT, lin GH, Wang HL. Effects of Platform-
Switching on  Periimplant Soft and Hard  Tissue
Outcomes: A Systematic Review and Meta-analysis.
Int ] Oral Maxillofac Implants 2017; 32 (1): e9-e24.

29. Al Amri MD et Kellesarian SV. Crestal bone loss
around adjacent dental implants restored with splinted
and nonsplinted fixed restorations: A sysfematic litera-
ture review. | Prosthodont 2017 ; 26 (6): 495-501.

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

30. de Souza Batista VE. Should the restoration of adjacent
implants be splinted or nonsplinted? A systematic review
and mefa-analysis. | Prosthet Dent 2019; 121 (1): 41-51.

31. Clelland N, Chaudhry J, Rashid RG, McGlumphy
E. Splitmouth comparison of splinted and nonsplinted
prostheses on short implants: 3-year results. Int ] Oral
Maxillofac Implants. 2016; 31 (5): 1135-41.

32. Del Fabbro M, Ceresoli V. The fate of marginal
bone around axial vs. tiltled implants: a systematic
review. Eur ] Oral Implantol 2014; 7 Suppl 2:5171-89.

33. Chrcanovic BR, Albrekisson T, Wennerberg A.
Tilted versus axially placed dental implants: a mefa-

analysis. ] Dent 2015; 43 (2): 149-70.

34. Apaza Alccayhuaman KA et coll. Biological and
technical complications and failure rates of fixed dental
prosthesis (FDPs) supported by non axially in compari-
son fo axially loaded implants. A systematic review and
meta analysis. Clinical Oral Implants Research 2018 ;
29 (Suppl 18]: 295-308.

35. Garaicoa-Pazmifio C et coll. Influence of crown/
implant rafio on marginal bone loss: a systematic

review. ] Periodontol 2014 ; 85 (9): 1214-21.

36. Monije A et coll. A systematic review on marginal
bone loss around short dental implants (<10 mm) for
implantsupported fixed prostheses. Clin Oral Implants
Res 2014; 25 (10): 1119-24.

37. Meijer HJA, Boven G, Raghoebar G. Is there an
effect of crown to impk:mt ratio on imp\cmr freafment
outcomes? A systematic review. Clinical Oral Implants
Research 2018; 29 (Suppl 18), 243-52.

38. Koyano K, Esaki D. Occlusion on oral implants: current
clinical guidelines. ] Oral Rehabil 2015; 42 (2): 153-61.

39. Sheridan RA, Decker AM, Plonka AB, Wang HL. The
role of occlusion in implant therapy: A comprehensive
updated review. Implant Dent 2016; 25 (6): 829-38.

40. Afrashtehfar KI et Afrashtehfar CD. Lack of associa-
tion between overload and periimplant fissue loss in
healthy conditions. Evid Based Dent 2016; 17 (3): 92-3.

41. louropoulou A, Slot DE, Van der Weijden F.
Mechanical self-performed oral hygiene of implant sup-
ported restorations: a systematic review. ] Evid Based

Dent Pract 2014; 14 Suppl: 609.el

42. Feine | et coll. Group 3 [Tl Consensus Report: Patient-
reported ouicome measures associated with implant den-
fistry. Clin Oral Implants Res 2018 ; 29 Suppl 16: 270-5.

43. Jepsen S. Primary prevention of peri-imp\onﬁﬂs:
managing peri-implant mucositis. ] Clin Periodontol
2015; 42 Suppl 16: S152-7.

44, Sanz-Martin | et coll. Effects of modified abutment
characteristics on periimplant soft fissue health: A syste-
matic review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res
2018; 29 (1): 118-29.

45. Sanz-Sanchez | et coll. Biological effect of the abut-
ment material on the stability of peri-implant marginal

bone levels: A systematic review and mefa-analysis.
Clin Oral Implants Res 2018 ; 29 Suppl 18: 124-144.



. Qcﬁ—/k ﬁO’&ARD//CNCMlms
N ;ﬁ'l

Souche UNIQUE' S.boulurdii CNCM [-745
SANS equwalent ’rherupeu’r|qu92 :

la flore intestinale

. LEVURE
=+ PROBIOTIQUE

Traitement symptomatique d’appoint de la

ol diarrhée en complément de la réhydratation
P

30 gélules

Pour une information compléte, consultez le Résumé des Caracteéristiques du Produit
= sur la base de données publique du médicament en flashant ce QR Code :
BIOCODEX

B ou directement sur le site internet : http://base-donnees-publigue.medicaments.gouv.fr

Non remboursé par la Sécurité Sociale.

1. Traité de Budapest sur la reconnaissance internationale du dépét des micro-organismes aux fins de la procédure en matiere de brevets (1977 modifié le 26 septembre
1980). - 2.Définition de I'ANSM http://ansm.sante.fr/Glossaire/(filter)/At#term_66327 - 3. Marteau Ph. Probiotiques in Le microbiote intestinal, Marteau Ph and Dore J
Eds. John Libbey Eurotext Paris 2017. - 4. Scientific Opinion on the substantiation of health claims related to non-characterised bacteria and yeasts pursuant to Article

P.
13(1) of Regulation (EC) No 1924/20061 EFSA Journal 2010 :8(2) :1470. BI0CODEX '™

19/07/63398083/PM/001

Visa n°®



TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES

Le poids de la maintenance
A propos d'une patiente suivie
depuis 20 ans

Parodontiste, Paris Parodontiste, Paris

W Jean-Louis GIOVANNOLI | W Aurélien DELAUNAY

On a trop souvent tendance a présenter I'implantologie comme une alternative efficace aux traitements
conservateurs. Or, on sait aujourd’hui que la grande majorité des patients édentés ont perdu leurs dents

a la suite de I'évolution d'une maladie parodontale et que les « patients parodontaux » sont par définition
des patients a haut risque de développer des maladies péri-implantaires [1]. On sait que les facteurs de risque
décrits en parodontologie, sont globalement les mémes que ceux auxquels nous sommes confrontés en péri-
implantologie et que I'on ne change pas le profil biologique des patients en extrayant les dents.

En toute logique, nous pouvons donc considérer que la majorité des patients chez qui nous sommes amenés
a placer des implants ne peuvent pas étre traités comme des patients en bonne santé et que pour garantir

la fiabilité de nos traitements, il est essentiel de respecter les grands principes de la prise en charge des patients
atteints de parodontite.

Aujourd’hui, le grand challenge en odontologie n’est pas uniquement de satisfaire la demande immédiate
des patients, mais plutot de garantir la longévité a long terme des résultats, en sachant prévenir et maitriser
les complications.

En implantologie comme en parodontie, c’est I'efficacité du traitement de soutien, c’est-a-dire de la prise en
charge du patient dans le temps, qui peut garantir le succés. Dans la perspective de résultats positifs a long
terme, c’est incontestablement la phase de maintenance qui est la phase la plus importante d’un traitement.
Pour supporter notre propos et cette démarche, nous avons choisi de présenter le cas d'une patiente atteinte
de parodontite sévére, chez qui des implants ont été posés et qui est suivie depuis vingt ans a notre cabinet.
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La patiente

En 1998, une patiente se présente pour la premiere fois
en consultation, adressée par un praticien généraliste qui
ne I'a recu qu’une seule fois. Elle est alors dgée de 46 ans,
ne fume pas et présente un état de santé général tres
satisfaisant. A I'inverse, son état de santé bucco-dentaire
est plutot désastreux. Elle est partiellement édentée et
présente une parodontite trés avancée compliquée d’une
malocclusion secondaire avec des mobilités dentaires et
des migrations importantes.

Silon se réfere a la nouvelle classification des maladies
parodontales qui prend en compte la sévérité et la com-
plexité de la situation [2], la patiente présente une paro-
dontite de stade 4. Aucun facteur de risque général ne
peut étre identifié, seule une allergie aux pénicillines est
a noter.

La patiente, qui a le sentiment d’avoir toujours eu des
problémes dentaires et d’avoir passé sa vie chez les den-
tistes, est désespérée a I'idée de perdre ses dents. Elle est
sensibilisée par le changement de position de ses inci-
sives, et est manifestement génée a la mastication par les
mobilités et I'absence de dents postérieures. Elle n'est
pas génée par l'aspect esthétique de son sourire. Elle
ne présente aucune douleur articulaire ni aucun autre
symptome lié a l‘altération de sa fonction. Elle n’a jamais
été traitée en parodontie, ni méme conseillée. Elle a été
détartrée épisodiquement et a une hygiéne orale plut6t
satisfaisante. Elle parait trés coopérante et est préte a
s'engager dans un traitement complexe, le plus conser-
vateur possible.

Situation clinique initiale
et plan de traitement

Les examens cliniques et radiographiques confirment
le diagnostic de parodontite avancée compliquée d’une
malocclusion secondaire associée a des édentements
postérieurs non compensés (fig. 1). Cette situation
caractéristique de leffondrement occlusal postérieur
se manifeste par I'ouverture de diastemes antérieurs et
la mésioversion des molaires résiduelles [3]. Les dents
résiduelles, dont certaines sont mobiles, présentent une
alvéolyse horizontale trés marquée avec des pertes d’at-
tache importantes. Certaines dents ont été traitées en
endodontie et restaurées avec plus ou moins de succes. A
la mandibule, un bridge tres déficient est en place.

Dans un tel cas, avant toute intervention, il est souhai-

LIMPLANTOPLASTIE

table d’établir un plan de traitement global et pluridisci-
plinaire afin d’adopter une démarche correspondant au
meilleur service a rendre a la patiente.

Dans le cas présent, il faut d’abord envisager un trai-
tement parodontal au niveau des dents conservables,
associé a un traitement orthodontique pour éliminer les
effets de la malocclusion, suivi d’un traitement prothé-
tique pour remplacer les dents manquantes et stabiliser
l‘occlusion.

La patiente ayant exprimé le souhait de conserver ses
dents antérieures, il est décidé de n’extraire que les dents
postérieures mésioversées et/ou dépulpées, leur conser-
vation nécessitant un traitement trop lourd et trop aléa-
toire. Pour remplacer les dents manquantes, il est choisi
de mettre en place des implants.

Phase active de traitement

L'assainissement parodontal

et les extractions

Le traitement parodontal comprend d’abord une phase
initiale de décontamination par détartrage et prescrip-
tion d’agents antimicrobiens a base de chlorhexidine, a
laquelle sont associées les avulsions de 25, 35, 38, 47 et 48.
Comme il n’a pas été décidé de temporiser par la mise en
place de prothéses amovibles partielles, pour des raisons
de convenance, Pavulsion de 14 est différée.

Aprés réévaluation, le traitement parodontal se poursuit
par une intervention de Widman au maxillaire et un
curetage a la mandibule.

Cette premiére étape parodontale de traitement, a laquelle
la patiente participe activement par une amélioration de
son contrdle de plaque, aboutit a2 une diminution com-
plete de I'inflammation avec des gains d’attache et une
disparition totale des saignements au sondage (fig. 2).
Cette phase parodontale de traitement aura duré 5 mois,
d’octobre 1999 i février 2000.

La correction orthodontique
et la contention

Cet objectif étant atteint aprés quelques semaines, un
traitement orthodontique mineur utilisant des méca-
niques fixées aux deux arcades est entrepris. Il a comme
but de fermer les diastémes et de régler la fonction anté-
rieure (fig. 3). Il est suivi de la pose de deux attelles de
contention indispensables compte tenu du degré d’alvéo-
lyse des dents concernées par les déplacements (fig. 4).
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1a. Situation initiale (1998). Vues cliniques vestibulaires.

- 1.,»"'

y s
b. Vues cliniques initiales des faces palatine et linguale des dents postéri

C. Bilan rétro-alvéolaire initial.

Cette phase orthodontique de traitement aura duré
3 mois, de février a mai 2000.

A ce stade, apres réévaluation, la conservation des dents
restantes est confirmée (fig. 5). Seule I'avulsion de 14,
qui avait été proposée initialement, est décidée. Un exa-
men Cone Beam est pratiqué afin d’étudier la possibilité
de mettre en place des implants dans les secteurs posté-
rieurs et de planifier la suite du traitement.
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La mise en place

des implants et la prothése

Les rapports d’occlusion étant stabilisés et I’état de santé
parodontale maitrisé, il est possible de poursuivre le trai-
tement par 'implantologie. A Iépoque, nous choisissons
de mettre en place des implants Branemark® de type
MKIII avec une connectique a hexagone externe et de
procéder systématiquement en deux étapes chirurgicales
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2. Phase parodontale du traitement. Vue clinique apreés traitement
parodontal.

afin de contourner au maximum les incidents infectieux.
Apreés trois 2 six mois de cicatrisation, les implants sont mis
en fonction et les prothéses sont réalisées par son chirur-
gien-dentiste. La phase prothétique comprend la restaura-
tion de la 16 par la pose d’une coiffe céramo-métallique et
la mise en place des prothéses sur implant (fig. 5).

Pour faciliter le contrdle de plaque, les prothéses ont été
congues avec de larges embrasures afin de permettre le
passage systématique des instruments d’hygiéne inter-
proximaux [4]. Du c6té droit, nous avons choisi de ne pla-
cer qu'un seul implant et de limiter 'étendu des arcades
au premiéres molaires. Ce choix est discutable mais a le
mérite d’avoir limité les dépenses pour la patiente.

Le pronostic de 25 étant plutdt sombre, il est décidé de
laisser sur cette dent la restauration acrylique a caractére
provisoire placée initialement. On verra que cette res-
tauration restera en place 15 ans!...

La phase implantaire suivie de la phase prothétique de
traitement aura duré 9 mois de juin 2000 a février 2001.

Traitement de soutien
(phase de maintenance)

En parodontie, les traitements conservateurs sont fiables
a long terme, méme dans les cas de parodontite avan-
cée, a condition que les principes de la maintenance
soient rigoureusement respectés [5]. En implantologie,
il a été démontré que les résultats obtenus dépendaient
du respect des regles de maintenance et que, chez les
patients parodontaux, 'adhésion au traitement de sou-
tien influencait directement le degré de perte osseuse et
la survie des implants [6].

En parodontie, le traitement de soutien comprend toutes
les mesures a prendre pour garantir la stabilité des

3. Phase orthodontique du traitement. Vue clinique en fin
de traitement orthodontique avec les mécaniques maintenues
en place jusqu'a la pose des contentions maxillaire et mandibulaire.

résultats obtenus et prévenir l'apparition de récidives
(prévention secondaire). En implantologie, le traite-
ment de soutien a comme objectif de prévenir les com-
plications et comprend la maintenance individuelle et la
maintenance professionnelle.

Dans le cas présent, tout le traitement a été facilité par la
personnalité de la patiente qui a fait preuve de beaucoup
de compréhension, d’écoute et de patience. Elle a coo-
péré trés activement en respectant ses rendez-vous et en
suivant nos recommandations.

La maintenance individuelle

Pour maintenir un indice de plaque compatible avec
la santé des tissus parodontaux et péri-implantaires, le
patient doit maitriser les techniques d’hygiéne orale qui
lui ont été enseignées.

Nous avons pris 'habitude de recommander 2 tous nos
patients de se brosser les dents trois fois par jour en uti-
lisant une brosse a dents manuelle i poils souples. On
dispose depuis une vingtaine d’années de brosses élec-
triques qui sont intéressantes pour les personnes ayant
des problemes de dextérité, mais qui, au travers de notre
expérience, napportent pas de meilleurs résultats. On
dispose depuis peu de brosses dites « hybrides » qui
combinent les avantages des brosses manuelles et élec-
triques. Aujourd’hui, ce type de brosse est de plus en plus
souvent recommandé aux patients igés, mais en vingt
ans, notre patiente n’a jamais utilisé de brosse électrique.
Pour tous nos patients, en particulier porteurs d’im-
plants, nous enseignons surtout l'utilisation des bros-
settes interproximales dont l'usage est incontournable.
Elles doivent étre passées systématiquement apres chaque
repas en adaptant leur taille 2 la largeur des espaces
interdentaires. En implantologie, aucun compromis
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4. Vues cliniques palatine et linguale des attelles de contention maxillaire et mandibulaire. Pour améliorer le résultat a long terme, il est choisi
de mettre en place des attelles métalliques a ancrages partiels collées au Super Bond®.

¢. Bilan radiographique rétro-alvéolaire en fin de phase active du traitement.
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b. Bilan radiographique rétro-alvéolaire a 10 ans.

n’est possible et, depuis le premier jour, la patiente sest
soumise a cette obligation.

Quand les patients ne présentent pas de sensibilité denti-
naire excessive, nous ne recommandons pas de dentifrice
particulier, mais nous avons Ihabitude de préconiser,
pour les patients parodontaux, 'usage quotidien de solu-
tions de ringage avec une préférence pour les bains de
bouche 2 la chlorhexidine a 0,05 %.

En vingt ans, la petiente reconnait n’avoir fait des bains
de bouche que tres épisodiquement.

La maintenance professionnelle

Pour chaque patient, il est essentiel d’établir un pro-
gramme de maintenance adapté. Ce programme et la fré-
quence des séances doivent donc tenir compte des facteurs
de risque et du profil de chacun. Pour les patients paro-
dontaux porteurs d’implants, on respectera les mémes
regles que celles préconisées en parodontie dans la prise
en charge dans le temps des cas de parodontite traitée [7].
A chaque séance, il faut dialoguer avec le patient pour
connaitre ses impressions et difficultés éventuelles et
actualiser son bilan de santé. Il faut apprécier la qualité
du contréle de plaque et renforcer 'enseignement de
I’hygiéne si nécessaire. Il faut utiliser les instruments

habituels de prophylaxie pour éliminer le tartre et polir
les surfaces, les aéropolisseurs étant d'un grand intérét
autour des implants.

Pour prévenir les complications biomécaniques, il convient
bien stir de controler I'occlusion et, pour les implants, de
vérifier systématiquement le serrage des composants.
Pour prévenir les complications infectieuses, il faut
rechercher le moindre signe d’'inflammation viz un
sondage systématique autour des dents et des implants.
Labsence de saignement au sondage est un marqueur de
stabilité et de bonne santé tissulaire [8]. A linverse, un
saignement au sondage définit 'existence d’une reprise de
Iactivité de la maladie et, autour des implants, de l'exis-
tence d'une mucosite pouvant évoluer en péri-implantite
[9]. Au cours des séances de maintenance, il est toujours
utile de pouvoir déposer les suprastuctures prothétiques
sur les implants, ne serait-ce que pour sonder efficace-
ment, mais surtout pour mieux gérer les complications.
C'est la raison pour laquelle, nous préférons toujours les
prothéses transvissées aux prothéses scellées.

Si nécessaire, nous pouvons compléter les examens cli-
niques par des examens radiographiques pour mieux
figurer les niveaux de créte osseuse et confirmer ou non
la présence de lésions (fig. 6).
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7. Incident survenu en 2014 au niveau de 22. a. Vue clinique montrant un état |nﬂammat0|re |mportant au niveau de 22. Le sondage conﬁrme
I'existence d'une perte d'attache terminale au niveau de cette dent. b. Contréle radiographique aprés I'avulsion de 'apex de 22 sans déposer I'attelle
de contention. c. Vue clinique aprés un mois de cicatrisation.

Chez cette patiente, les implants ont été controlés radio-
logiquement tous les ans et un bilan rétro-alvéolaire
complet a été réalisé tous les 3 ans.

La littérature parodontale propose différentes options
pour définir la fréquence des visites de maintenance
pour les patients traités en parodontie [10]. Ces visites
sont habituellement planifiées tous les deux mois la pre-
miére année, et tous les trois mois les années suivantes. 11
faut bien reconnaitre que, pour la majorité des patients,
ce principe est un veeu pieux dans la mesure ou la struc-
ture des cabinets ne permet pas d’offrir ce service a tout
le monde et que la motivation des patients a tendance a
baisser avec le temps [11].

Pour les patients parodontaux, porteurs d’implants, les
mémes régles doivent étre respectées, et il est nécessaire
d’insister aupreés d’eux pour les voir tous les 3 mois, a vie
[12).

De mars 2001 a aujourd’hui la patiente a été recu
110 fois a notre cabinet, dont 75 fois pour des séances de
prophylaxie et maintenance. Et cela ne comprend pas
les séances de soins chez son chirurgien-dentiste géné-
raliste qui est, lui aussi, trés attentif aux problemes de
santé tissulaire.

Pour elle, la prise de rendez-vous est rendue aujourd’hui
difficile par le fait qu'elle a quitté la région parisienne a
'occasion de sa retraite, ce qui peut expliquer l'arrivée de
complications 2 long terme.

En vingt ans, nous avons connu deux épisodes marqués
par des incidents d’origine infectieuse, dépistés a 'occa-
sion d’une visite de maintenance. Le premier en 2014 et
le second en 2019.

En septembre 2014, le sondage de routine montre des
pertes d’attache accompagnées de saignement au son-
dage au niveau de 22, incisive résiduelle support de l'at-
telle collée maxillaire et au niveau de I'implant en 27.
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Globalement, I'état inflammatoire du parodonte est mai-
trisé, la qualité de hygiéne orale est satisfaisante et rien
ne peut expliquer cette situation: peut-étre un état de
stress accru de la patiente, associé a la perspective de son
départ a la retraite.

Au niveau de 22, la lésion parodontale est terminale et
la dent doit étre extraite (fig. 7). Afin de ne pas remettre
en question la contention antérieure, il est procédé a la
section de I'apex de la dent, sous lattelle, sans lambeau
chirurgical.

Au niveau de 'implant en 27, la profondeur de poche au
sondage atteint 7 mm. On est en présence d’une péri-
implantite qui associe saignement au sondage et perte
osseuse (fig. 8). A la radiographie, la lésion parait modé-
rée compte tenu de sa morphologie. Il s’agit en fait d'une
lésion circonférentielle 3 quatre murs osseux. On sait,
par expérience, que le pronostic du traitement d’une telle
lésion par régénération est trés positif et que la fiabilité
est plutot bonne [13].

Pour notre patiente, le résultat obtenu s’est révélé a court
et long terme tres satisfaisant, avec une élimination du
saignement au sondage, un gain d’attache et I'obtention
d’une image radiographique de réparation.

Bien siir, pour éviter la récidive d’un tel incident, il est
important d’intensifier le contrdle de plaque et la main-
tenance car, malgré ses efforts, la patiente reste particu-
lierement susceptible [14].

Ala suite de ces incidents, nous avons choisi d’extraire la
25 dont 'image radiographique était plut6t inquiétante
bien que la perte d’attache n’ait pas progressé depuis
le traitement initial et que la mobilité soit modérée.
Cette dent n’avait jamais été restaurée définitivement et
portait toujours une restauration provisoire acrylique.
Compte tenu de la masse osseuse disponible, un
implant Thommen® a pu étre mis en place facilement.
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8. Péri-implantite diagnostiquée au niveau de I'implant en 27 (2014). a. Sondage et radiographie péri-apicale initiale. Le protocole de traitement
comprend une étape non chirurgicale de décontamination par instillation d'un antiseptique (Bétadine® dermique a 10 %) tout autour de I'implant,
suivie d'une étape chirurgicale.

b. Etape chirurgicale

du traitement.

L'étape chirurgicale comprend
I'élévation d'un lambeau
mucopériosté, |'élimination
du tissu de granulation,

la décontamination

de la surface implantaire
exposée par I'application
d’eau oxygénée a1ovol.,,

le comblement de la lésion
avec une hydroxyapatite
d’origine bovine (BioOss®)
recouverte d'une membrane
collagéne résorbable
(BioGuide®) et la fermeture
al'aide de sutures simples.

. Résultat du traitement de la péri-implantite a un an postopératoire.
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9. Situations clinique et radiographique de 25 et mise en place d'un implant pour son remplacement en 2015.

c. Bilan radiographique rétro-alvéolaire a 20 ans.
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d.Diagnostic de péri-implantite au niveau de I'implant en 36 (2019).

La mise en fonction s’est faite apreés 3 mois d’ostéointé-
gration et une restauration transvissée a ensuite été pla-
cée (fig. 9).

En septembre 2019, a 'occasion d’'une derniere séance de
maintenance, les examens cliniques réalisés confirment
globalement les résultats positifs obtenus aprés vingt ans.
Néanmoins, un cliché rétro-alvéolaire au niveau de I'im-
plant en 36 met en évidence une nouvelle perte osseuse. Le
diagnostic de péri-implantite est confirmé par le sondage
et la patiente devra, une fois de plus, étre traitée en appli-
quant le méme protocole que pour I'implanten 27 (fig. 10).
Cet épisode récent confirme bien que, méme dans les
cas les plus favorables, on ne peut pas éviter, a terme, les
incidents. Il confirme également que la maintenance est
essentielle pour prévenir les complications et, si elles se
produisent, les gérer le plus précocement possible [15].

Conclusion

Les résultats obtenus apres vingt ans, dans le cas pré-
sent, démontrent la fiabilité a long terme des traitements
conservateurs chez les patients atteints de maladie
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Traitement des péri-implantites:
proposition d'un protocole chirurgical

Corinne LALLAM
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Compte tenu du nombre d’implants

posés ces vingt-cinq derniéres années,

les péri-implantites font maintenant partie
des complications a gérer au quotidien
puisqu’elles touchent 1 patient sur 5

dans les dix ans aprés la mise en place

des implants.

Leur traitement non chirurgical est souvent
limité. S'il est nécessaire en premiére
intention pour assainir les tissus et initier
une diminution de I'inflammation, il est
rarement suffisant pour traiter les lésions
intra-osseuses supérieures a 3 mm

et surtout pour décontaminer la surface
implantaire infectée.
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n 2014, Heitz-Mayfield et coll. [1] ont proposé
une démarche progressive proche de I'approche
parodontale, avec une phase de prétraitement,
de débridement non chirurgical, de rééva-
luation, de débridement chirurgical puis de
maintenance implantaire afin de traiter et controler
les péri-implantites. L'objectif est de standardiser une
méthode qui permet d’obtenir des résultats plus fiables,
plus reproductibles, et d’améliorer les pratiques. Les
données acquises de la science, sur lesquelles toute pro-
position repose, ont cependant parfois besoin de temps
pour valider certaines « évidences cliniques » liées aux
évolutions technologiques.
Lobjectif principal du traitement des péri-implantites
est de stopper la progression de l'infection tissulaire en
éliminant au maximum le biofilm sous-gingival et en
décontaminant au mieux la surface implantaire. Tous
nos actes seront donc axés sur ce besoin qui est néces-
saire a toute cicatrisation osseuse et muqueuse.



TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES : PROPOSITION D'UN PROTOCOLE CHIRURGICAL

1. Radiographie préopératoire. La lésion en cratére est caractéristique
d'une péri-implantite.

Compte tenu des limites du débridement non chirurgi-
cal, il est tres fréquemment nécessaire de poursuivre par
un abord chirurgical [2].

Pour loptimiser, cing étapes sont nécessaires et un pro-
tocole est proposé [3].

1. Préparation du patient
et du site

Objectif: controler les facteurs de risques.

Il est admis que des poches parodontales résiduelles, qui
sont des réservoirs bactériens, et un contréle de plaque
insuffisant favorisent les péri-implantites [4].

Eduquer le patient au controle de plaque, Iaider au
sevrage tabagique, et donc limiter les facteurs de risques
sont des priorités. Le débridement préparatoire des
tissus répond aux critéres parodontaux, a savoir une
préparation initiale par un ou plusieurs détartrages et
surfacages manuels et mécaniques avec une instrumen-
tation adaptée, curettes en titane, téflon ou carbone,
ultrason en polymeres plastiques et un polissage. Dés
que cela est possible, 'infrastructure prothétique supra
implantaire est déposée avant la chirurgie, ce qui est plus
simple quand elle est vissée que scellée.

2. Acces chirurgical
et débridement
Objectifs: avoir un bon acces visuel et instrumental

pour instrumenter les surfaces, éliminer un maxi-
mum de tissu de granulation et de biofilm.

&1

b

2. La gencive est inflammatoire. La dépose des infrastructures
prothétiques, quand elle est possible, est préférable;
pour des prothéses scellées, elle nest pas toujours facile.

3. Le sondage permet de mettre en évidence la profondeur de poche.
Il est associé a un saignement et souvent a une suppuration
caractéristiques de I'activité bactérienne qui conduit a une destruction
tissulaire rapide autour de I'implant compte tenu de la biologie
particuliére de I'attache.

® Les tracés d’incisions seront adaptés a chaque situa-
tion clinique et chaque lésion intra-osseuse. L'essentiel
sera de limiter le nombre d’incisions pour favoriser la
cicatrisation tout en assurant un acces suffisant pour
permettre une instrumentation efficace, la mise en
place d’'un éventuel biomatériau de comblement et
surtout le repositionnement optimal des tissus mous
autour de I'implant.

e D’¢limination du tissu de granulation est indispen-
sable. Elle se faita 'aide d’une instrumentation manuelle
avec des curettes et des ultrasons, mais aussi a 'aide d'un
laser Er: YAG réglé entre 2 et 4 W sous irrigation. Ce
débridement au laser est plus rapide, n’altére pas la sur-
face osseuse, voire, 2 vitro, favoriserait une néoforma-
tion osseuse [5].
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4. Compte tenu de la contamination bactérienne de la surface
implantaire, la priorité réside dans la décontamination
de cette surface. La surface rugueuse rend celle-ci compliquée.

I

A

5a-C. Aprés |'élimination
du tissu de granulation,
le nombre des parois
résiduelles de la lésion
en cratére déterminera
le choix des biomatériaux.
Un substitut osseux
(Bio-0ss®) est choisi,
associé a la mise en place
d'une membrane pour
soutenir le biomatériau.
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* Le débridement mécanique de la surface implantaire
est complexifié par sa nature méme.

Malgré une instrumentation en titane, téflon ou car-
bone, il est quasi impossible d’accéder aux anfractuosités
de la surface de 'implant et de les nettoyer efficacement.
Il est donc nécessaire de compléter cette premiere
approche par plusieurs phases de décontamination.

3. Phases de décontamination

Objectif: éliminer les résidus de tartre et de bio-
films, avoir une action antibactérienne.

* Décontamination de la surface implantaire au laser:
le challenge du traitement d’'une péri-implantite réside
dans la décontamination de la surface implantaire. Il est
admis que le laser Er:YAG est efficace pour éliminer les
résidus de tartre, sans altérer la surface de 'implant et 2
condition de respecter un réglage entre 1 et 1,5 W pulsé
a au moins 0,5 mm de distance sous irrigation d’eau et
entre 60 a 90 secondes [6].

* Aéropolissage: de nouvelles poudres de glycine, asso-
ciée ou non avec du phosphate tricalcique et de faible
granulométrie (25 microns), ou des mélanges d’érytritol
et de chlorhexidine ont permis d’optimiser le traitement
des surfaces implantaires par aéropolissage en augmen-
tant la qualité de la décontamination tant mécanique que
bactérienne grice a des pouvoirs antimicrobiens supé-
rieurs ralentissant la formation de biofilm sur les sur-
faces en titane [7].

* Décontamination chimique: a ce jour, aucune preuve
dans la littérature ne permet d’affirmer qu’une décon-
tamination chimique de la surface de I'implant est
utile pour augmenter le gain d’attache et osseux autour
des implants lors de ces chirurgies. Néanmoins, il
est prouvé que la povidone iodée posséde une action

6. Des sutures hermétiques en fil monofilament 6/o permettent
de repositionner les tissus.
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antibactérienne réelle. Il est donc judicieux, par irriga-
tion prolongée d’au moins 30 secondes, de rincer le site
opératoire et les surfaces biologiques et implantaires.
La chlorhexidine restera une alternative raisonnée en
cas de risque allergique a I'iode, car son action antibac-
térienne sur la surface implantaire est réelle [8].

4. Réparation des défauts
intra osseux et ou muqueux

Objectif: obtenir une régénération osseuse guidée
(ROG) et modifier les tissus mous si besoin.

* Biomatériaux: seule la morphologie du défaut osseux
guidera le choix de mettre en place un biomatériau de
substitution. L'utilisation d'une membrane sera indiquée
pour contenir ce matériau qui sera plutt un substitut
osseux, l'os autogéne se résorbant trop vite.

* [Jabsence de tissu kératinisé autour d’un implant favo-
rise 'inflammation. Un minimum de 3 mm de tissu kéra-
tinisé autour des implants est donc conseillé. La gestion
des tissus mous doit se faire de préférence avant, mais
c’est parfois pendant la phase chirurgicale du traitement
d’une péri-implantite que le phénotype peut étre aussi
modifié.

® Sutures: fermer le site hermétiquement est nécessaire
pour optimiser la cicatrisation. Grice 2 la laxité du lam-
beau, sa préservation tissulaire et la dépose préalable de
la prothese quand elle est possible, des sutures avec un
fil 6/0 mono filament permettent de remplir cet objectif
technique.

5. Controle postopératoire
et suivi

Objectif: optimiser la cicatrisation et limiter les
récidives.

7. Radiographies de contrdle sur un cas de péri-implantite traité.

* Prescriptions et conseils postopératoires: les publica-
tions internationales sur le sujet préconisent de prescrire
une antibiothérapie d’amoxicilline & la dose de 500 mg
3 fois par jour associé a du métronidazole 500 mg
3 fois par jour pendant 7 jours ou bien de l'azithromy-
cine 500 mg 1 fois par 24 heures pendant 3 jours [9].
Bien évidemment, I'utilisation d’un bain de bouche a la
chlorhexidine 0,12 ou 0,20 % pendant une semaine est
nécessaire.

Les prochaines recommandations de PAFSSAPS modi-
fieront peut-étre cette orientation.

® Suivi et maintenance implantaire: les patients sont
convoqués 2 J8 ou J10 pour ablations des points de
sutures. Puis tous les 3 mois la premiere année. Une
radiographie de contréle du site est faite 2 fois par an. La
fréquence du suivi est largement influencée par le pro-
fil du patient, déterminé par ses facteurs de risque. Les
études estiment qu'un délai de 3 & 6 mois, en fonction
des besoins individuels, permet de prévenir et d’inter-
cepter les complications péri-implantaires.

A chaque séance, outre une instrumentation profession-
nelle adaptée, le patient recevra des conseils personnalisés

8a-c. Autre cas : radiographies préopératoire et postopératoires a 6 mois puis a 2 ans.
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pour garder un controle de plaque efficace a 'aide d’un
brossage électrique et du matériel de brossage interden-
taire adapté.

Conclusion

Décontaminer la surface implantaire est le véritable
enjeu du traitement des péri-implantites. Pour cela, les
protocoles s’affinent au fur et a mesure et le laser comme
adjuvant marque un tournant dans cette approche
chirurgicale. Les rares données de la littérature
ne raisonnent pour le moment que sur des critéres
tres hétérogeénes. L'utilisation du laser entre dans cette

période de questionnement quant a son utilité en termes
de résultats, mais les données sur son action antibacté-
rienne et son impact sur la décontamination de la sur-
face implantaire incitent 3 modifier nos pratiques. Bien
entendu, il sera nécessaire de réévaluer leur impact dans
le temps. Le patient est également I'élément clef de la
réussite des traitements car ses facteurs de risques sont
tout aussi importants a gérer. Bien évidemment, puisque
les patients non suivis en maintenance implantaire et
parodontale présentent 6 fois plus de risque de dévelop-
per une péri-implantite [10], il est obligatoire d’assurer
un suivi régulier, et ce d’autant qu'il existe des antécé-
dents de parodontites. w

L'auteur n'a pas de liens d'intéréts.
Correspondance : corinne.lallam@paro-ouest.com
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Lasers et peri-implantites:
mythe ou realite ?

Romain CASTRO

AHU, Unité de Chirurgie orale, Aix-Marseille Université, APHM
P6le Odontologie, Unité Fonctionnelle de Chirurgie Orale,
Hopital de la Timone, Marseille
Service de chirurgie cervico-faciale et d'ORL,

Unité de Chirurgie Orale, Aubagne

Le laser, acronyme de « Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation »,

est un rayonnement électromagnétique
cohérent dans le temps (le faisceau reste
paralléle et localisé méme en parcourant
de longues distances) et dans I'espace
(point de contact avec la matiére quasi
ponctuel). Il est caractérisé par sa longueur
d’onde (M) et son mode d’émission, continu
ou pulsé [1, 2]. Quelles sont ses applications
dans le traitement de la péri-implantite ?
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Quel dispositif a montre
une efficacité?

Le traitement de la péri-implantite comporte toujours
une phase d’élimination du biofilm bactérien. Les trai-
tements mécaniques (débridement sous-gingival, ultra-
sons, curettes en fibres de carbone, brossettes en titane)
peuvent malheureusement endommager la surface des
implants et n’aboutissent pas toujours a une décontami-
nation efficace.

Des agents chimiques antiseptiques (acide citrique, povi-
done iodée, chlorhexidine, péroxyde d’hydrogene) sont
souvent associés aux traitements mécaniques. Ils visent
a éradiquer la flore pathogéne, mais leur utilisation trop
fréquente peut irriter les tissus et les endommager. De
plus, un recours fréquent et systématique aux antibio-
tiques peut favoriser I'apparition de résistances bacté-
riennes et induire des effets systémiques néfastes [3].



LASERS ET PERI-IMPLANTITES : MYTHE OU REALITE ?

1. Laser Er:-YAG pour le traitement et la désinfection
des poches péri-implantaires.

Pro.

Pour toutes ces raisons, le laser représente une alterna-
tive intéressante. Selon la longueur d’onde et la puissance
utilisée, il agira uniquement sur la flore bactérienne, les
toxines bactériennes ou les lipopolysaccharides, sans
altérer les structures implantaires et sans causer de réac-
tions systémiques [4]. Les deux lasers les plus utilisés
dans ce type d’'indication sont le laser diode et le laser
Er:YAG:

- le laser diode est reconnu pour son action hémosta-
tique [5, 6]. Il favorise la cicatrisation lorsqu’il est utilisé
en photobiomodulation [7] ou en photothérapie dyna-
mique. Il est souvent utilisé pour le débridement [6];

- le laser Er:YAG permet une carbonisation tissulaire
rapide sans échauffement parasite au-dela du tissu cible
[8]. Cela explique sa capacité a détériorer la flore sans
destruction des tissus environnants et sans altération du
titane implantaire. Certains rapportent également une
efficacité a retirer la plaque et les débris calciques de la
surface des implants [7].

La flore pathogeéne des patients atteints de péri-implan-
tite est abondante et, avec environ 60 souches bac-
tériennes différentes [9], présente une diversité plus
grande que celle des patients atteints de parodontites.
Les différents lasers ont un effet spécifique et efficace
sur certaines familles bactériennes:

- le laser diode utilisé a haute énergie (810 nm, 300 mW,
30 s) cible préférentiellement les souches Aggregatibacter
actinomycetemcomitans et Porphyromonas gingivalis [6] ;

- le laser Er:YAG semble efficace sur de nombreux
pathogenes, mais son efficacité sur le long terme reste
a vérifier [4];

2. Laser diode
Lasotronix Smart M

3. Laser Er:-YAG AdvErl Evo
(Morita).

4. Laser ErYAG
Pluser Il (Kaelux).

- la photothérapie dynamique avec le laser diode (ou une
source lumineuse entre 600 et 800 nm) semble montrer
une efficacité sur éradication des souches bactériennes
Aggegatibacter actinomyceterncomitans, Porphyromonas gin-
givalis, Prevotella intermedia, Treponema denticola, Tinerella
forsythia, Vusobacterium nucleatum et Campylobacter rectus [4];
- le laser Er:Cr:YSGG, proche du laser Er:YAG, montre
une efficacité supérieure dans la décontamination des
surfaces implantaires a celle obtenue par des proto-
coles de décontamination en photothérapie dynamique
au laser diode ou a la chlorhexidine. La littérature est
peu abondante sur ce type de laser, mais il présente des
caractéristiques intéressantes [6].

En 2016, la méta-analyse de Lin conclut que les lasers
Er:YAG, CO2 et diode, lorsqu’ils sont associés a des thé-
rapeutiques non invasives, semblent étre les plus perfor-
mants pour permettre une réduction de 'inflammation
et une amélioration du saignement au sondage [3]. En
revanche, les résultats sur d’autres parameétres comme la
perte osseuse marginale ou la profondeur de poche sont
peu concluants et restent sujets a controverse.

A quel moment intervenir
avec le laser ? Quelle technique?
Quel protocole?

Aucun consensus concernant le protocole d’utilisation
des lasers n’est mis en évidence dans la littérature scien-
tifique. Les lasers diode et Er:YAG sont les plus fré-
quemment retrouvés dans les études mais sont employés
dans des protocoles de traitement trés variés.
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IIs sont utilisés en association avec les thérapeutiques non
invasives comme les curettages mécaniques (curettes en
plastique, en fibres de carbone ou titane) ou I'utilisation
des aéro-polisseurs. Ils sont également parfois accompa-
gnés de traitements antiseptiques locaux (chlorhexidine)
ou antibiotiques (métronidazole, minocycline) [10].
Concernant les thérapeutiques chirurgicales, la méta-
analyse de Lin rapporte sept études utilisant les lasers
dans des protocoles de régénération osseuse guidée péri-
implantaire associés ou non a l'utilisation de membranes
résorbables. Mais 'analyse statistique de ces études n’ap-
porte aucune conclusion pertinente tant ces protocoles
sont peu systématisés et restent marginaux [3].

Existe-t-il des effets néfastes du
laser sur la surface implantaire?

L'intérét des techniques lasers réside tout particulie-
rement dans la préservation et le respect des états de
surfaces implantaires. Leur pic d’absorption dans la
matiére est adapté aux traitements des pathologies péri-
implantaires et a la destruction d’'une partie de la flore
bactérienne. De plus, en comparaison des techniques
d’implantoplastie, de meulage et de polissage de la sur-
face implantaire, les lasers ne projettent pas de débris de
titane potentiellement infectés dans les tissus avoisinants
[11]. Les lasers diode, CO2 et Er:YAG semblent déve-
lopper une énergie suffisante pour permettre ’élimina-
tion des tissus infectés, I’hémostase, I'ablation de dépots
calciques et l'effet bactéricide sans altérer le titane de la
surface implantaire [3].

Conclusion

Le laser apparait comme une thérapeutique adjuvante
intéressante et innovante dans le cadre du traitement
des péri-implantites. Le laser Er:-YAG montre un poten-
tiel bactéricide élevé et pourrait étre le plus adapté [3].
Cependant, les lasers diode et CO2 sont également
fréquemment cités et utilisés, notamment pour leurs
propriétés hémostatiques et anti-inflammatoires. Des
études portant sur la photothérapie dynamique (utilisant
un laser diode) en complément d’un débridement méca-
nique non chirurgical, montrent des résultats promet-
teurs [4, 10].

Mais en raison de I’hétérogénéité des publications et de
leur faible niveau de preuve, il convient, a ce jour, de
rester trés prudent quant a 'intérét réel du laser dans le
traitement des péri-implantites. Tout praticien se doit
de garder un esprit critique face aux messages des fabri-
cants et l'utilisation du laser seul ne parait pas recom-
mandée. De nouvelles études permettront sans doute de
différencier lefficacité des différents lasers, de mieux
définir leur mode d’utilisation et de standardiser la prise
en charge. w
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L'implantoplastie:
une technique de régénération osseuse
sans membrane ni biomatériaux?

Philippe KHAYAT

MSD, Université du Washington
Professeur associé, Université du Washington
Pratique exclusive en Implantologie

Alors que la plupart des protocoles

de traitement de la péri-implantite
incluent une phase de décontamination

de la surface implantaire, I'implantoplastie
propose de franchir une étape
supplémentaire, plus radicale.
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vec l'implantoplastie il sagit, au-dela d’une

simple décontamination, de transformer

la partie exposée de I'implant en éliminant

tout ce qui pourrait favoriser le développe-

ment du biofilm: spires, microspires, surface
rugueuse. On utilise pour cela une instrumentation rota-
tive adaptée (encadré « Instrumentation » ci-contre).
Cette démarche n’est pas dénuée de sens et s'apparente
au surfacage que l'on réalise lorsqu’il sagit de traiter une
parodontite. En présence d’un dépot de tartre, qui ose-
rait proposer une simple décontamination de ce dépét
plutét que son élimination et la création d’une surface
radiculaire lisse?



Les études cliniques sur 'implantoplastie indiquent clai-
rement que la maladie péri-implantaire peut étre traitée
avec succes par cette technique (tableau 1, page sui-
vante). Certaines de ces études disposent d'une période
d’observation importante (jusqua 9 ans) et démontrent
la stabilité des résultats [1].

Les autres options de traitement de la péri-implantite
conservent la macro et la microgéométrie de la sur-
face implantaire. Cette approche se justifie lorsque
l'objectif du traitement est de reconstruire 'os détruit
en associant décontamination et techniques de régéné-
ration (biomatériaux, membranes). Des résultats posi-
tifs peuvent étre obtenus [2], mais cette régénération
est difficile a évaluer. Les biomatériaux utilisés sont
radio-opaques et de nombreux auteurs reconnaissent
quil est difficile, sur de simples radiographies, de
situer avec exactitude le niveau réel de la réparation
osseuse [2-5]. Si la régénération n’est que partielle, une
partie de la surface rugueuse et spiralée de I'implant
reste exposée et la récidive est alors possible. Dans le
protocole que nous préconisons, 'implantoplastie n’est
jamais associée a I'utilisation de matériaux de greffe ou

INSTRUMENTATION

Nous conseillons |'utilisation exclusive de fraises cylindriques

en tungsténe a pas hélicoidal et non surtaillées (Dexter H375 ou
HK375 et kit Komet d'implantoplastie) (figures ci-dessous). La surface
obtenue est suffisamment lisse pour qu'il ne soit pas nécessaire
d'utiliser d"autres fraises ou de polir.

En revanche, de nombreuses particules de titane sont projetées sur
les tissus environnants. Le spray de la seringue multifonction ne suffit
pas pour les éliminer. Il faut recourir a de grosses fraises diamantées
associées a un spray abondant de la turbine. Celles-ci restent douces
pour les tissus osseux et gingivaux.

Fraises Dexter H375 et HK375
(la fraise intermédiaire
est une HK raccourcie).

Kit Komet d'implantoplastie.

PROPOSITION D'UN PROTOCOLE CHIRURGICAL

de membranes. Si une réparation osseuse se produit,
elle est alors facile a vérifier radiologiquement (cas 1
a 4). Il est intéressant de constater que c’est souvent le
cas (encadré 2 « Etude clinique » ci-dessous). Si elle
ne se produit pas, la surface exposée de 'implant reste
lisse et moins propice a étre recolonisée.

Pour réaliser I'implantoplastie dans les meilleures condi-
tions, il est important de déposer la protheése. Celle-ci
est toujours replacée en fin d’intervention. Par ailleurs,
cette technique est plus délicate a réaliser lorsque I'im-
plant est fin (risque mécanique) ou que sa géométrie est
compliquée (col large, spires profondes).

Conclusion

Limplantoplastie constitue une option de traitement de
la péri-implantite extrémement intéressante. Réalisée
sans biomatériau ni membrane, il est étonnant de consta-
ter qu'elle induit souvent une régénération osseuse.
Malgré quelques limites, c’est le protocole de traitement
que nous privilégions. w

ETUDE CLINIQUE

Bone gain through implantoplasty without graft material, Khayat P,
Aidan D, e-poster EAO 2019

Soixante-deux implants (48 patients) présentant une péri-implantite
(perte osseuse moyenne de 3,46 mm, inflammation et suppuration)
ont fait I'objet d’un traitement chirurgical associant dépose

de la prothése, débridement, implantoplastie et remise en place
immédiate de la prothése. Aucune technique de régénération osseuse
(matériaux de greffe ou membrane) n'a été utilisée.

Apreés une période d'observation de 6 a 24 mois, chaque implant

a fait 'objet d'une évaluation clinique et radiologique.

Quatre implants (6,5 %) ont été perdus a cause d'une perte osseuse
progressive et d’une récidive de la péri-implantite. Les 58 implants
restants ne présentaient ni inflammation ni suppuration.

Quatre implants (6,5 %) ont montré des pertes osseuses allant
jusqu'a 2 mm, 26 implants (42 %) aucun changement de niveau osseux
et 28 implants (45 %) des réparations osseuses allant jusqu’a un gain
de 3,6 mm. En conclusion, la variation de niveau osseux moyenne
était un gain de 0,67 mm. Une forte proportion d'implants (87 %)
présentait une stabilité du niveau osseux ou un gain aprés une période
d’observation moyenne de 2 ans.
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Tableau 1 - Récapitulatif des études clinique sur I'implantoplastie

Auteur Année | Type d’étude Population Durée Résultats Commentaires
. Pour des raisons
. Taux de survie: ors L
Implantoplastie (test): éthiques, le suivi du
. . - test: 100 % N o
Romeo Etude 19 implants N o groupe contrble a été
L b - controle: 87,5 % ; s
(6) 2005 Clinique Lambeau / débridement/ 3ans S S interrompu a 2 ans, car
- . . P - indices cliniques du groupe e .
randomisée ostéoplastie (contréle): e I'activité inflammatoire
) test améliorés par rapport au e te
16 implants N était importante et
groupe controle .
persistante.
Test:
- pas de différence de perte
osseuse a TO eta 3 ans
Implantoplastie (test): - gain d’os autour de 6 implants
Romeo Etude 20 implants 3ans |- aucun implant perdu Confirmation
(7) 2007 Clinique Lambeau / débridement/ Controle: des résultats en faveur
randomisée ostéoplastie (controle): - progression de la perte de I'implantoplastie.
18 implants osseuse
- pas de gain osseux
-4 implants déposés
- taux de survie: 77,8 %
Thierbach Etude Implantoplastie + Xénoareffes: Diminution significative du BOP
(8) 2013 . P P . 9 " | 7mois | et de la profondeur de poche. Etude a trés court terme.
prospective 17 implants , . h
Pas d'analyse radiologique.
. Taux de succes: .
G1:laser (non chir.) : . o Le choix du protocole
: 72 implants -G1:91,9% de traitement dépendait
Pommer (1) Etude G2 : implantoplastie : -G2:87.2% de la sévérité des
2016 | Clinique non - Implantop : 9ans |-G3:82,6% X ae
L 47 implants . parametres cliniques
randomisée . . Ces taux ne présentent pas . . B
G3: laser (non chir.) puis s - et radiologiques (étude
. S oo de différence statistiquement .
implantoplastie: 23 implants AR non randomisée).
significative.
Nart 2017 Etude_ Implantoplastie + allogreffes 1an Taux de succes : 100 % I‘Excellents résultats
(9) prospective + membranes a court terme.
Sur 32 patients, 13 ont été Sauf pour la face
Laser, implantoplastie partielle, perdus de vue et 4 ont été vestibulaire,
comblement et membrane: éliminés (2 dans chaque groupe) | I'implantoplastie n'était
Schwarz 2017 ) Etude _ 16 !mplants _ 7ans | @cause d'une recndn_le (perte pas reallseg]l_quu au
(10) rétrospective Curettes, implantoplastie osseuse et suppuration). fond de la Iésion
partielle, comblement et Amélioration des paramétres osseuse.
membrane: 16 implants cliniques identique pour les Beaucoup de patients
deux groupes. perdus de vue.
z p . 0,
Englezos 2018 Etude_ Implantoplastie : 40 implants 2 ans Ta’ux d? sucees '.92'5 % Tres bons résultats.
1 prospective Récessions gingivales (2,5 mm)
Sauf pour la face
Résolution de la péri-implantite: | vestibulaire,
Rama- . /e C e
. . . . 40 % des implants dans des I'implantoplastie n'était
nauskaite Etude Implantoplastie + xénogreffes + . . e o ,
(12) 2018 rétrospective membrane: 57 implants 3,5 ans | sites greffés pas réalisée jusqu’au
p : p 24,1 % dans des sites non fond de la Iésion
greffés. osseuse.
Résultats moins positifs.
Bianchini 2019 . Etude . Implantoplastie : 32 implants 3,4 ans | Taux de succes : 87 % Cette’etude prese?n.te
(13) rétrospective des résultats positifs.
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Cas1

1a. Péri-implantite surimplant 37 posé 4 ans b. Cliché postopératoire réalisé le jour
auparavant. de I'implantoplastie. Sur la partie exposée,
les spires ne sont plus visibles

iy B
2a. Péri-implantite sévere sur 15 et 16. b. L'implantoplastie nest pas une simple
Jusqu'a 10 spires sont exposees.. décontamination. Elle vise a transformer

radicalement la surface de I'implant de fagon

a diminuer fortement le risque de recolonisation.

' d. Péri-implantite
en 15 et 16. Situation
pré-opératoire.

e. Controle a 2 ans.
Les niveaux 0sseux
sont stabilisés.
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c. Controle a 2 ans. La réparation osseuse
s'est faite sans recourir a une technique

de régénération (matériau de comblement
ou membrane).

c. Contréle clinique a 2 ans : absence totale
d'inflammation et de suppuration.



PROPOSITION D’UN PROTOCOLE CHIRURGICAL

b. Malgré une perte osseuse sévére etune  C. Situation préopératoire.
proposition de dépose, le patient souhaite
conserver cetimplant.

L a . e ’
d. Aprés I'implantoplastie, aucun matériau e. Absence totale d'inflammation
de comblement n'est utilisé. et de suppuration 18 mois apres

I'implantoplastie.

g. Réparation osseuse quasi
compléte et stabilité du
résultata 4 ans.

Cas 4

4a. Plusieurs implants présentent des pertes b. Trois implants ont été déposés. c. Deuximplants en 42 et 31 ont été ajoutés
osseuses importantes. mais la péri-implantite a progressé de fagon
importante sur I'implant 43.
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- "N e by
d. En 43 les signes d'inflammation sont peu
présents. Il existe pourtant une suppuration
importante.

f. Aprés I'implantoplastie aucun matériau
de comblement n'est utilisé.

'-"P-Y'v

g. Limplantoplastie vient d'étre réalisée. Controle postopératoire h. Contréle a 8 mois et réparation osseuse autour de I'implant 43.

immédiat.
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Quels sont les effets des
antibiotiques sur le microbiote
intestinal et comment les prévenir ?

Les connaissances sur le microbiote intestinal ainsi que sur son déséquilibre (on parle de dysbiose)
ont énormément progressé ces derniéres années. En particulier, la dysbiose liée aux médicaments,

dont les antibiotiques, a fait I’'objet de nombreux travaux.

SELECTION ET APPAUVRISSEMENT

La prise d’antibiotiques représente I'une des principales causes de
dysbiose intestinale. Ces médicaments provoquent a la fois une
destruction massive des bactéries et un appauvrissement de la diver-
sité bactérienne. Pour rappel, la flore microbienne intestinale est com-
posée d’environ 4 x 10" bactéries réparties en 800 a 1 000 espéces.
Suite a une antibiothérapie, un grand nombre d’espéces bactériennes
commensales sont éliminées. L'importance de la dysbiose dépend du
spectre d’action de I'antibiotique, de la concentration de la molécule
au niveau de lintestin, ainsi que de susceptibilités individuelles (1).
Les patients aux ages extrémes de la vie — nourrissons, enfants
< 3ans et sujets agés — sont identifiés comme les patients chez qui les
dyshioses post-antibiotiques du microbiote sont les plus marquées.

ALTERATION DE L’EFFET BARRIERE

ET DES FONCTIONS METABOLIQUES

Un microbiote altéré ne peut plus exercer correctement ses diffé-
rentes fonctions, que ce soit sur le plan métabolique, ou son effet
« barriere », protecteur vis-a-vis de micro-organismes pathogénes.
Ainsi, I'absorption des acides gras a chaine courte est diminuée et
ces derniers se raréfient. La digestion des carbohydrates non absor-
bables est, elle aussi, réduite. Ce qui favorise une hypersécrétion os-
motique et I'apparition de selles liquides.

Par ailleurs, I'épithélium intestinal résiste moins bien a la colonisation
par des germes pathogénes tels que Clostridium difficile, Candida,
salmonelles... (2).

La restauration du microbiote apres antibiothérapie peut durer plu-
sieurs mois et elle est en général incompléte (1).

S. BOULARDII CNCM 1-745 A LA RESCOUSSE
Certains travaux attestent que I'administration de probiotiques pour-
rait prévenir et limiter cette dysbiose. En particulier, la levure Saccha-
romyces boulardii, souche CNCM 1-745, a montré son effet dans plu-
sieurs études cliniques. Chez des femmes traitées par métronidazole
et ciprofloxacine (pendant 2 semaines) pour une vaginose bactérienne,
I'administration concomitante ou différée de cette levure a permis d’at-
ténuer la perte de la diversité bactérienne provoquée par I'antibiothé-
rapie et de limiter la colonisation par des espéces bactériennes “op-
portunistes” généralement absentes dans un microbiote indemne (3).
Dans un autre essai récent, S. boulardii CNCM |-745 permettait d’at-
ténuer la dyshiose induite par I'association amoxicilline/acide clavula-
nique prescrite pendant 7 jours. Cette protection du microbiote était
associée a une diminution nette du risque de diarrhée (7,3 % sous
antibiothérapie seule, contre 3,9 % avec S. boulardii CNCM [-745,
et 3,8 % dans le groupe contrle ne recevant pas d’antibiotiques,
p <0,05) (4). Par ailleurs, une méta-analyse de 2010 a mis en évidence
un risque deux fois moindre de diarrhée lorsque S. boulardii CNCM
[-745 est prise concomitamment au traitement antibiotique (5).
Soulignons également que la levure S. boulardii CNCM 1-745 peut
étre utilisée en méme temps que des antibiotiques car elle n’est pas
détruite par ces derniers, contrairement a la plupart des bactéries
utilisées comme probiotiques (6).
Au total, la composition et les fonctions du microbiote intestinal sont
fortement altérées par la prise d’une antibiothérapie. Ladministration
d’un probiotique tel que S. boulardii CNCM 1-745 permet de limiter
les perturbations du microbiote et de diminuer les risques de diarrhée
qui y sont associés. [ |
Dr Isabelle Birden

avec le soutien institutionnel du laboratoire BIOCODEX

(1) Verdu E, Armand-Lefevre L, Mosca A, Kelly C. Workshop
satellite : « Impact of antibiotic treatment on gut microbiota :
short and long-term consequences ».
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(2) D’apres « Antibiotiques et microbiote intestinal de I'enfant »

- Congrés du GFHGNP — Amiens 11mars 2017 - Président :

Dominique Turck (CHRU, Lille).

* Mas E. : Antibiotiques chez I'enfant : quelles conséquences
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« Bellaiche M. : Les probiotiques dans la diarrhée associée
aux antibiotiques.
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Elimination électrolytique
du biofilm a la surface

des implants : une
nouvelle approche

Urs BRODBECK

Spécialiste en Médecine Dentaire Reconstructive
SSO/SSRD

Markus SCHLEE

Paro-implantologie, Forchheim, Allemagne

Holger ZIPPRICH

Ingénieur, Université Goethe, Francfort, Allemagne

D'aprés Mombelli [1] et Derks [2], la péri-implantite est aujourd’hui un probléme majeur.

La prévalence serait telle que prés de 20 millions d’implants seraient affectés par la maladie dans

le monde. Les méthodes de décontamination classiques (nettoyage de I'extérieur vers l'intérieur)

n'ayant pas fait preuve d’une fiabilité et d'une efficacité totales, une approche différente a été

explorée : le nettoyage du biofilm de I'intérieur vers I'extérieur grace a un courant électrique.

r

1. Dispositif pour nettoyage électrolytique des surfaces implantaires

contaminées (GalvoSurge).

2. Cette téte transmet le courant électrique et dispense un spray
de sérum physiologique enrichi en formiate de sodium.

Le mode d’action

Pour obtenir ce nettoyage, une charge négative est
appliquée a I'implant contaminé. Celui-ci devient alors
une cathode. Le voltage est bas 3 2 4 V) et un courant
d’intensité maximale de 600 mA est utilisé. Une solution
de sérum physiologique positivement chargée et conte-
nant du formiate de sodium est dispensée en spray au
contact de la surface de I'implant grice & un embout
spécial. Cela crée un circuit électrique qui sépare les
molécules d’eau en cations d’hydrogeéne (H*) et anions
d’hydroxyde (HO"). Les cations d’hydrogéne sont attirés
vers 'implant (cathode) et pénétrent le biofilm. A proxi-
mité immédiate de la surface implantaire, ces cations
d’hydrogene récupérent des électrons et deviennent des
atomes d’hydrogéne d’une de taille 50 pm (picometres).
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TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES

3. Surface SLA
avec un biofilm
naturel.

4. Méme surface avant nettoyage.

6. Test sur gélose au sang aprés nettoyage par aéropolisseur.

Des milliards de ces atomes d’hydrogene se regroupent
pour former des bulles d’hydrogene gazeux (H,) entre
le biofilm et la surface implantaire. Ces bulles, visibles 2
P'ceil nu, délogent le biofilm et 'éliminent de la surface de
I'implant [3]. Lensemble du processus (durée, réglage du
courant électrique, arrivée de la solution, etc.) est totale-
ment géré par un dispositif appelé GS1000 (GalvoSurge
Dental AG) (fig. 1 et 2). Le systeme fonctionne avec
toutes les surfaces des implants métalliques et ne modifie
pas la micromorphologie de I'implant traité.

Etudes in vitro

Dans une premiére étude [4], un implant avec une sur-
face SLA a été placé dans une bouche humaine et a
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5. Surface SLA aprés nettoyage électrolytique.

7. Test sur gélose au sang apres nettoyage électrolytique.

été recouvert par un biofilm naturel (fig. 3 et 4). Cet
implant a été traité par la méthode de décontamina-
tion électrolytique. La surface SLA a été retrouvée
sans aucune bactérie et sans différence observée avec
la surface originale (fig. 5).

Dans une autre étude [5], différentes méthodes de net-
toyage ont été comparées. Les éventuelles bactéries sur-
vivantes restant a la surface des implants ont été cultivées
dans des boites de gélose au sang. Pour les surfaces ayant
été nettoyées par aéropolissage, les boites ont présenté
de grandes quantités de colonies bactériennes bien que
’échantillon ait été dilué a une part par million (fig. 6).
Pour les surfaces traitées par la méthode électrolytique,
méme sans aucune dilution, aucune colonie bactérienne
n’a été retrouvée (fig. 7).



Imagerie Kavo :

op3D

place a la dentisterie N\

connectée évolutive

Acteur majeur de I’imagerie numérique, Kavo propose une gamme
complete, du générateur au cone-beam 3D, tous intégrés :
a un écosysteme logiciel moderne pour gérer les flux d’images X
numériques au sein de votre cabinet. Explications avec Olivier Arbogast,
docteur en chirurgie-dentaire, chef de produit High Tech de la marque.

UInformation Dentaire : En 2017 Kavo a dii intégrer les marques réputées
I-CAT, Soredex, Gendex et Instrumentarium. Qu’en est-il aujourd’hui ?

La fusion de ces marques au sein de notre groupe est main-
tenant consolidée. Ce regroupement nous a permis de bénéficier de leur ex-
périence et d’intégrer a notre gamme des produits phares comme le Digora
ou les Orthopantomograph. Ainsi, nous proposons aux praticiens une gamme
numeérique extrémement large, du générateur intra-oral a la panoramique et
au cone-beam, en passant par la caméra intra-buccale ou le scanner de plaque.
Avec un double impératif : fournir une excellente qualité d’image, la marque
de fabrique Kavo, et concevoir des produits efficaces, ergonomiques et intui-
tifs. Nous apportons des solutions concrétes, faciles a utiliser au quotidien
pour que les praticiens oublient la technicité des produits au profit de leur
approche clinique.

1.D. : Votre maitre mot est donc I'innovation ?

Linnovation, évidemment, mais également I'adaptabilité et lefficacité.
Car nous devons relever le défi de nous adapter non seulement aux progrés
technologiques mais aussi aux changements de la profession. Loffre de soins,
les besoins des patients et les structures d’exercice évoluent. La, un omnipra-
ticien voudra se lancer dans l'implantologie ou l'orthodontie, ailleurs, deux
cabinets fusionneront.. Nous devons accompagner ces changements et les
anticiper dans la conception de nos matériels et logiciels.

1.D. : Comment ?

En concevant des outils modulables comme notre systéme de radiogra-
phie OP 3D. C'est une plateforme d’imagerie extra-orale compléte qui propose
des fonctionnalités et une imagerie d’excellence pour un large panel d’utilisa-
teurs : de lomnipraticien au chirurgien maxillo-facial, en passant par l'ortho-
dontiste. Il évoluera au gré des besoins. Un cabinet équipé d’une panoramique
2D pourra par exemple y ajouter un module de céphalométrie ou 'upgrader
vers un cone-beam.

1.D. : Quelles sont les spécificités de cette nouvelle gamme ?

Cette gamme est orientée vers lefficacité et son ergonomie est tournée
vers la clinique. En 3D par exemple, l'interface ORTHOselect permet de défi-
nir de maniere optimale le champ d’acquisition a partir d’un simple schéma
dentaire. En se basant sur la clinique, le praticien va sélectionner les dents
ou les structures anatomiques d’intérét sur l'interface virtuelle et 'appareil
va proposer automatiquement la taille de champ 3D adaptée (36 tailles dispo-
nibles) ainsi que le bon positionnement. La technologie se met au service de la
clinique, et non Uinverse : le champ est optimal, la dose est minimale.

Une autre innovation concerne l'impact écologique de 'OP 3D : nous utilisons
une conception totalement sans plomb et nous avons également réduit sa
consommation d’énergie en veille (moins 65 %).

1.D. : Cette idée d’évolutivité s’applique-t-elle aussi aux logiciels d’imagerie ?
Oui. Grace a notre plateforme DTX Studio. Cest une suite logicielle qui
fonctionne sous Mac et PC. Elle comprend un module principal : DTX Studio
Clinic. Avec ce seul logiciel, vous pouvez capturer, visualiser et gérer toutes les
données d’imagerie du cabinet : radiographies endobuccales, panoramiques,
3D, empreintes optiques, photos numériques. Il est également possible de réin-
tégrer les bases de données créées sous les anciennes marques |-CAT, Soredex,
Gendex et Instrumentarium.
Le second module est DTX Studio Implant : il permet de réaliser des planifica-
tions implantaires, quelle que soit la technique de chirurgie envisagée (a main
levée, avec guide ou par navigation chirurgicale).
Enfin, le module DTX Lab permet le design prothétique et optimise la collabo-
ration entre I'équipe soignante et les prothésistes.

Ainsi, la suite DTX Studio permet de gérer l'ensemble des flux numériques du
cabinet dentaire, d’optimiser la présentation des clichés pour faciliter le dia-
gnostic, de gagner du temps et de communiquer efficacement avec les corres-
pondants ou les patients.

Cet écosystéme permet de tirer pleinement parti de notre matériel d’imagerie
et d’'optimiser la pratique d’une dentisterie de plus en plus connectée. Enfin,
Kavo met a la disposition des praticiens équipés un service aprés-vente et un
service formation indispensables pour intégrer concrétement cette révolution
virtuelle dans leurs cabinets dentaires.

www.kavo.com/fr-fr/



8. Cetimplant présente
une péri-implantite

qui associe rougeur

de lamuqueuse,
cedéme, saignement

au sondage, suppuration,
odeur désagréable et
perte osseuse. Le but

du traitement est

de restaurer la santé

des tissus et de conserver
I'implant et la prothése.

10. Aprés 6 mois

de cicatrisation,

une radiographie est prise
et la chirurgie d’exposition
est réalisée. Une quantité
substantielle de tissu
osseux s'est reformée
autour de I'implant et par
dessus la vis de couverture.

On peut conclure de ces études in vitro que le nettoyage
électrolytique élimine complétement les biofilms et les
débris, laissant une surface indemne de toute présence
bactérienne. Ces observations sont sans précédent en
implantologie orale. Elles permettent d’envisager
la forme optimale du traitement de la péri-implantite: la
réostéointégration des implants contaminés (fig. 8 a 11).

Conclusion

La méthode de nettoyage électrolytique semble capable
d’éliminer totalement les biofilms des surfaces implan-
taires contaminées sans que cela constitue un danger

1. Mombelli A, Miller N, Cionca N. The epide-
miology of periimplantitis. Clin Oral Implants Res
2012;23 Suppl 6:6776.

2. Derks J, Tomasi C. Periimplant health and disease.
A systematic review of current epidemiology. J Clin
Periodontol 2015;42 Suppl 16:5158-171.

2018;121:84-94.
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3. Schneider S, Rudolph M, Bause V, Terfort A.
Electrochemical removal of biofilms from titanium den-
tal implant surfaces. Bioelectrochemistry Amst Neth

9. Unlambeau est élevé sous anesthésie locale et le tissu de granulation
est éliminé. La taille du défaut osseux est plus importante qu‘anticipée
alalecture de laradiographie. La surface de I'implant est nettoyée

et décontaminée par la méthode électrolytique, puis le site est comblé
al'aide d'un mélange d'os autogéne et de substituts osseux. Enfin,
une membrane résorbable est utilisée et le lambeau est suture.

11. Pour accéder a I'implant, cet os néoformé doit étre retiré
délicatement puis, aprés dépose de la vis de couverture, I'ancienne
prothése doit étre replacée.

pour le tissu osseux environnant. La micromorpho-
logie des surfaces en titane n’est pas altérée et semble
offrir le méme potentiel d’ostéointegration qu’un nou-
vel implant. La technique est efficace quelle que soit la
marque de I'implant ou sa micro-topographie de surface.
Des tests cliniques semblent montrer que les surfaces
implantaires décontaminées par ce procédé permet-
taient une reostéointégration. Pour la premiere fois
dans le traitement de la péri-implantite, nous devrions
bientét disposer d’'une technologie novatrice qui favo-
rise la cicatrisation osseuse et la maintenance d’implants
pourtant préalablement contaminés. w

Les auteurs déclarent un lien d'intéréts avec la société Galvosurge.
Correspondance : ursbrodbeck@bluewin.ch

4. Zipprich H, Ratka C, Schlee M, Brodbeck U.
Durchbruch in  der Periimplantifitherapie.  Dental
Magazin 2013 ;31(3).

5.Ratka C, Brodbeck U, Schlee M, Zipprich H,
Dehner JF, Seitz O, Weigl P. Removing bicfilms: an
electro-chemical approach (in preparation).
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Traitement des péri-implantites:
encore beaucoup d’incertitudes

Benjamin POMES
Ancien interne des Hopitaux de Paris
Ancien AHU (Hopital Universitaire Pitié Salpétriére)
Praticien Hospitalier (Hopital Universitaire Pitié Salpétriére)

Myriam DERMAN

Ancien interne des Hopitaux
CES parodontologie

Face a une péri-implantites,

de nombreux traitements, chirurgicaux
ou non, sont disponibles. Mais pour
faire le choix, le praticien ne peut
s’appuyer ni sur des recommandations,
ni suUr un consensus.

Dov DERMAN

Ancien interne de Hopitaux de Lille
AHU, Université Paris Diderot
Hépital Universitaire Pitié Salpétriere

Quel traitement mettre aujourd’hui
en ceuvre face a une péri-implantite?

De nombreuses études cliniques ont été menées chez
I’homme, évaluant généralement, pour chaque traite-
ment, les variations des principaux indices cliniques et
radiographiques (suppuration ou saignement, profon-
deur de sondage, niveaux osseux, perte de I'implant, etc.)
[1, 2] Pourtant, nous ne disposons toujours pas de « gold
standard » a ce jour. En effet, analyse et 'interprétation
de résultats issus d’études scientifiques se heurtent a plu-
sieurs difficultés:

- Pabsence d’une définition de la péri-implantite com-
mune 2 toutes les études;

- Pimpossibilité de comparer la thérapeutique proposée
avec un traitement de référence;

- la variabilité des implants et des situations cliniques;

- la multiplicité des techniques de traitement et de leurs
combinaisons.
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Proposer un traitement fiable, efficace et reproductible
de cette maladie se révele donc ardu.

Quelle est la place des techniques
non chirurgicales dans le traitement
de la péri-implantite?

De nombreux traitements non chirurgicaux ont été pro-
posés: curetage avec des curettes métalliques ou non,
nettoyage a l'aide d’instruments ultrasoniques, polissage
avec cupules en caoutchouc, air-abrasion, antiseptiques
locaux, antibiotiques locaux, laser ou thérapie photody-
namique [1, 3]. Ces traitements visent 2 décontaminer
et nettoyer les surfaces implantaires et leur environne-
ment. Seuls ou en association, ils ont montré leur inté-
rét dans le traitement des mucosites péri-implantaires.
Néanmoins, dans le cadre d’une péri-implantite, leur
efficacité ne semble ni fiable [4], ni suffisante [5, 6]. Une
diminution du saignement au sondage peut étre atten-
due, mais larrét de la progression de la maladie reste
incertain.

Selon certains auteurs, le recours exclusif a des théra-
peutiques non chirurgicales, seules ou associées entre
elles, ne semble actuellement pas indiqué en présence
d’une péri-implantite [7]. Ils proposent néanmoins de
les envisager préalablement aux gestes chirurgicaux; ces
derniers semblant plus appropriés.

Quels sont les choix
lors du traitement chirurgical ?

"Trois approches sont principalement décrites.

Le lambeau d’acces chirurgical est associé a Iutili-
sation de curettes en titane visant a éliminer les tissus
de granulation et a nettoyer la surface implantaire. Une
étape de décontamination (chimique, mécanique, laser)
et une antibiothérapie sont souvent proposées. Le lam-
beau muqueux réalisé est repositionné dans la méme
position. Le taux de succés au niveau des patients est
plus important pour les implants a surface lisse (45,8 %)
que rugueuse (13,6 %). Le succes de ces traitements est
observé chez seulement 30 % des patients & 7,5 ans [8].
Cette approche ne semble pas tres fiable.

La chirurgie résectrice associe généralement un cure-
tage, une ostéoplastie soustractive, un repositionnement
apical des tissus muqueux et une implantoplastie (sup-
pression des spires implantaires par fraisage, laissant
une surface implantaire lisse). Outre la diminution
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En présence d'une péri-implantite, savons-nous quel traitement
mettre en ceuvre ?

de linflammation et la décontamination des surfaces
implantaires, elle a pour objectif de favoriser la mainte-
nance péri-implantaire.

L’implantoplastie associée permet d’améliorer a la fois
les paramétres cliniques et radiographiques [9], d’assurer
une meilleure stabilité du niveau osseux dans le temps et
d’obtenir un meilleur taux de survie des implants [10].
Avec un taux de guérison de 83 % des patients entre 2
et 6 ans, d’aprés Bianchini [11], ces techniques ont leur
place dans larsenal thérapeutique du chirurgien-den-
tiste [3, 5-8, 12, 13].

Le pronostic du traitement de la péri-implantite apres
chirurgie résectrice semble meilleur lorsque la perte
osseuse observée au moment du traitement est limitée:
Serin [14] observe une disparition de la maladie pour
74 % des implants avec une perte osseuse de 2 a 4 mm,
pour 55 % de ceux avec une perte osseuse de 5 a4 6 mm
et pour 22 % de ceux avec une perte osseuse supérieure
a7 mm.

Les thérapeutiques chirurgicales
reconstructrices

Elles visent a décontaminer les surfaces implantaires
sans les altérer et 2 compenser les lésions osseuses par
lapport de biomatériaux. Le comblement des défauts
osseux permet d’obtenir une amélioration des critéres
radiographiques par rapport a une chirurgie sans com-
blement (niveau osseux marginal et remplissage du
défaur) [15]. La méta-analyse de Tomasi [16] indique un
gain moyen de 2 mm avec une tres grande variabilité,
mais conceéde qu'il est trés difficile de faire la différence
entre matériau radio-opaque et néoformation osseuse.
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Aucun bénéfice n'est observé pour les parameétres cli-
niques tels que profondeur de sondage ou saignement au
sondage [15]. L'utilisation de membranes ne semble pas
améliorer les résultats [17]. Dans sa revue systématique,
Schwarz n’a pas conclu 2 la supériorité d’'un protocole
de chirurgie reconstructrice par rapport a un autre [18].
Enfin, notons qu’une surface implantaire usinée per-
mettrait 'obtention d’un gain osseux plus prévisible que
lorsqu’une surface modérément rugueuse a été utilisée
[18]. Des greffes de tissu kératinisé peuvent étre envisa-
gées. Elles semblent améliorer la santé péri-implantaire
et la stabilité des niveaux osseux [19].

Le choix d’une stratégie par rapport a une autre reste
difficile. Il est proposé d’opter pour des techniques
reconstructrices en cas denjeu esthétique, des tech-
niques résectrices pour des défauts horizontaux [9], voire

une approche combinée dans certains cas [2]. Il nexiste
cependant aujourd’hui ni consensus ni recommandations.

Conclusion

La littérature foisonne de protocoles pour traiter la péri-
implantite. Si les traitements non chirurgicaux seuls sont
insuffisants [7], certaines techniques chirurgicales ont
montré une relative efficacité. Cependant, les études cli-
niques contrdlées randomisées restent peu nombreuses et
hétérogenes. Ainsi, la supériorité des chirurgies recons-
tructrices sur les chirurgies non reconstructrices n’a pas
été démontrée [17]. Pour les mémes raisons, une méta-
analyse récente ne parvient pas a identifier une approche
supérieure aux autres, nous laissant a nos incertitudes et
a nos interrogations [15]. w
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Rencontre avec

Olivier Carcuac

Propos recueillis par Philippe Khayat

Vous étes un chirurgien-dentiste,
chercheur et clinicien internationalement
reconnu. Pouvez-vous nous retracer
votre parcours?

J’ai achevé mes études dentaires en 1997 a la Faculté de
Toulouse. Apres I'obtention de plusieurs CES, d’un mas-
ter en Sciences Biologiques et Médicales et d'un DU en
Parodontologie et Occlusodontie, j’ai eu 'opportunité,
en 2002, de rejoindre 'équipe du Professeur Jan Gottlow,
au département de Recherche et Développement de
Nobel Biocare a Goteborg, en Suede, avec lequel jai tra-
vaillé deux ans. Durant mon séjour, j’ai eu 'immense pri-
vilege de connaitre et travailler avec les Professeurs Jan
Lindhe, Jan Wennstrom et Tord Berglundh. Talentueux
chercheurs et cliniciens, ils ont été et restent mes men-
tors aussi bien dans ma pratique clinique que dans ma
carriere de chercheur. Ayant intégré le département de
Parodontologie de la Faculté de Géteborg, ’ai obtenu en
2008, apres une formation de trois ans a temps complet,
mon titre de Spécialiste en Parodontologie et, en 2015,
jai défendu mon PhD consacré a la péri-implantite.

Ayant la chance de posséder a la fois le gott de la pratique
clinique et celui de l'enseignement et de la recherche,
depuis des années je consacre mes journées a des acti-
vités qui me passionnent et qui m’apportent beaucoup
de satisfaction. Depuis quatre ans maintenant, j’exerce
mon activité clinique & Dubai et je continue a mener
des projets de recherches aussi bien précliniques que cli-
niques au département de Parodontologie de la Faculté
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de Goteborg et en collaboration avec d’autres centres
de recherche en Espagne, Suisse et Italie. Enseignant a
la faculté de chirurgie dentaire de Goteborg, jai égale-
ment la chance d’étre sollicité pour participer a de nom-
breux congres internationaux ainsi que pour donner des
cours dans différentes universités, aussi bien en Europe,
aux Etats-Unis, quen Arabie Saoudite et aux Emirats
Arabes Unis.

Vous avez publié des travaux importants
sur le traitement de la péri-implantite.
Que faut-il retenir?

Je pense qu’il est important dans un premier temps de
comprendre pourquoi notre équipe, au sein du dépar-
tement de Parodontologie de la Faculté de Goteborg,
a pris la décision de mener ces travaux de recherche
importants, auxquels vous faites référence, sur le traite-
ment de la péri-implantite.

Pendant des années, la majorité des protocoles chirur-
gicaux publiés pour le traitement de la péri-implantite
incluaient 'administration d’antibiotiques systémiques,
alors que l'intérét d’adjoindre une antibiothérapie systé-
mique au traitement chirurgical n’avait jamais fait l'objet
d’études contrdlées. Nous savions, par les résultats de
nos études précliniques in vivo sur le traitement chirur-
gical de la péri-implantite expérimentale [1], qu’une
résolution de la maladie péri-implantaire était possible
en 'absence de traitement adjuvant antimicrobien systé-
mique et local. Un rapport de consensus du 8¢ European



Workshop on Periodontology avait également souligné la
nécessité d’identifier un mode de traitement standard
pour le traitement de la péri-implantite, pointant que
des études cliniques controlées randomisées étaient
nécessaires pour vérifier I'hypothese selon laquelle un
traitement antimicrobien systémique adjuvant pouvait
améliorer les résultats thérapeutiques du traitement
chirurgical de la péri-implantite.

C’est dans cet intérét, et relevant d’'une grande perti-
nence clinique, que nous avons mis en place I'une des
plus grandes études cliniques contrélées randomisées
sur le traitement de la péri-implantite, incluant 100
patients. L'objectif de cette étude était d’évaluer leffet
adjuvant d’antibiotiques systémiques et [lutilisation
locale de la chlorhexidine pour la décontamination de la
surface des implants dans le traitement chirurgical de la
péri-implantite.

Voulant étre cliniquement les plus pertinents possible,
nous avons décidé de présenter les résultats de cette
étude non seulement en termes de réduction de pro-
fondeur de poche ou de réduction de saignement/sup-
puration au sondage, rapportant ces variables cliniques
séparément, mais également, puisque quasiment aucune
étude ne lavait fait jusqu’alors, en termes de succes thé-
rapeutique, définissant une condition clinique prenant
en considération les parametres cliniques (profondeur de
poche inférieure 3 5 mm en conjonction avec l'absence
de saignement et de suppuration au sondage) et radio-
logiques (absence de perte osseuse péri-implantaire
marginale supplémentaire apres traitement chirurgical)
ensemble (variable composite). Un autre point important
était le fait que parmi les implants inclus dans cette étude,
certains présentaient un état de surface implantaire non
modifié (usiné, lisse) et d’autres modifié (plasma-spray,
sablé, mordancé, anodisé). Prenant en compte la struc-
ture hiérarchique des données et la complexité de tous
les paramétres impliqués dans cette étude (facteurs liés
au traitement, facteurs liés au patient et facteurs liés a
I'implant), une analyse statistique avancée, appelée ana-
lyse multiniveaux de régression multiple et logistique, a
été mise en place afin d’identifier les facteurs affectant
la probabilité de succes du traitement et d’estimer cor-
rectement l'effet de ces variables individuelles et révéler
I’éventuelle existence d’interaction entre ces variables.

Les résultats a un an postopératoire [1] ont révélé que
le succes du traitement avait été obtenu pour 45 % des
implants, mais était supérieur pour les implants a état de
surface non modifié (79 %) par rapport a ceux a état de
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surface modifié (34 %). Lutilisation locale de chlorhexi-
dine n’a révélé avoir aucun effet global sur les résultats
du traitement. Alors que I'adjonction d’antibiotiques sys-
témiques n’a pas eu d’impact sur le succes du traitement
pour les implants 2 état de surface non modifié, un effet
positif sur le succes du traitement a été observé pour les
implants a état de surface modifié. La probabilité de succes
du traitement chirurgical associé avec la prise d'antibio-
tiques systémiques chez les patients porteurs d'implants a
état de surface modifié était cependant faible.

A trois ans post-opératoires [2], il a pu étre constaté
que le traitement anti-infectieux chirurgical a permis
d’obtenir une amélioration de la santé des tissus mous
péri-implantaires (réduction de profondeur de poche
et de 'inflammation) et de maintenir un niveau osseux
marginal péri-implantaire stable. Les caractéristiques de
Iétat de surface implantaire se sont révélées, a nouveau,
un parametre majeur influencant les résultats a trois ans
post-opératoires, en faveur d’implants a état de surface
non modifié. Les bénéfices de 'adjonction d’antibiotique
systémique sur les implants a état de surface modifié
constatés a court terme (un an postopératoire) n’étaient
plus maintenus lors du suivi de trois ans. Un constat
cliniquement important concernait 'absence de saigne-
ment et/ou suppuration au sondage pendant le suivi pos-
topératoire qui sest révélée avoir une valeur prédictive
élevée de diminution de progression de la perte osseuse.
Cela signifie, en d’autres termes, qu'il a été démontré
que les sites présentant des tissus péri-implantaires sains
au cours du suivi (pas de saignement/suppuration au
sondage) risquaient peu de présenter une perte osseuse
supplémentaire apres le traitement.

Les patients inclus dans cette étude clinique randomi-
sée controlée continuent a étre suivis et nous serons tres
heureux de pouvoir trés prochainement publier les résul-
tats du suivi postopératoire de cinq ans.

Les meilleurs résultats ayant été obtenus
avec les surfaces non modifiées, plus

lisses, que pensez-vous des implants
hybrides qui comportent ce type de surface
dans la région la plus cervicale?

Dimplant hybride n’est pas nouveau puisqu’introduit
commercialementa la fin desannées 90. Cette conception
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Cas clinique illustrant I'évolution dramatique de la péri-implantite autour d'implants a état de surface modifié, malgré la mise
en place d'un traitement anti-infectieux consistant en un traitement chirurgical avec adjonction d'antibiotique systémique.

Photographies cliniques et radiographies d'un cas d'implants en 21 et 22 (état de surface modifié) souffrant de péri-implantite.

Examen clinique et radiologique initial (3, b, c). Perte osseuse péri-implantaire marginale constatée durant la chirurgie (d). Examen radiologique
en fin de chirurgie (). Examen clinique a 6 mois (f) et 1 an (g): examen radiologique a un an révélant une progression de la perte osseuse marginale
péri-implantaire au niveau des implants 21 et 22, mais également au niveau maintenant de I'implant 11 (h). Aggravation de la perte osseuse péri-
implantaire marginale terminale constatée durant la 2e chirurgie au niveau des implants 21 et 22 (i, j) qui sont explantés. Notez |'atteinte

péri-implantaire maintenant affectant également I'implant 11.

hybride visait a réduire les risques de péri-implantite
rapportés pour les implants présentant un état de surface
plus rugueux. Il est intéressant de noter qu'une étude cli-
nique multi-centrique prospective contrdlée randomisée
[3] n’a révélé, apres un suivi de cinq ans, aucune aug-
mentation du risque de péri-implantite pour les implants
présentant un état de surface rugueux par rapport aux
implants hybrides.

En ce qui concerne le traitement de la péri-implantite,
a ma connaissance, aucune étude clinique n’a a ce jour
évalué cette surface implantaire hybride. Si je devais
spéculer, il semblerait que des résultats similaires a ceux
obtenus pour les implants a état de surface non modifié
puissent étre espérés au niveau de ces implants hybrides,
si et seulement si la perte osseuse induite par la mala-
die péri-implantaire n’a pas excédé la partie lisse de cet
implant hybride.

Des progres importants ont été réalisés dans le déve-
loppement de nouvelles surfaces d’implants dentaires.
Afin de relever les défis cliniques que nous rencontrons
en implantologie dentaire, comme la gestion de la péri-
implantite, des efforts scientifiques considérables sont
actuellement concentrés sur les substances de revéte-
ment de surface implantaire bioactives: agents spéci-
fiques, médicaments, protéines ou facteurs de croissance.
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L’implant idéal, 2 mon avis, serait un implant dont la
surface a été modifiée afin d’obtenir une optimisation
de I'intégration implantaire aussi bien dans les tissus
durs que mous, mais cette modification de surface
serait active et présente seulement durant la phase d’in-
tégration tissulaire, laissant une surface implantaire
lisse et non modifiée si une perte osseuse et exposi-
tion implantaire devait survenir a la suite de la péri-
implantite. Nous aurions de ce fait les avantages des
états de surface implantaire modifiés et non modifiés
sans leurs inconvénients. w
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