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the outcomes of the different treatments described in ti

and peri-implantitis.

a péri-implantite entraine u
perte 1rréversible. du “tissu

osseux péri-im

dont la présence
ndage, éventuelle-
suppuration, ainsl
sondage augmentée,
confirmée perte osseuse d'évolu-
tion plus ou moins rapide. Cette derniere
doit et ible sur des clichés radiogra-
1sésaintervalles réguliers apres

phi : i
1 en fonction implantaire.

nction de ces différents symptomes

ques et radiologi
d’'un saignement

ment associé a

\\Xniques, Ramanauskaite et Juodsbalys

proposent un arbre décisionnel afin de
pouvoir diagnostiquerla péri-implantite [,
Les principaux facteurs de risque de cette
maladie seraient notamment une faible
hygiene orale, des antécédents de maladie
parodontale, le tabac ou une prothese 1atro-
gene (%), La prévalence de cette pathologie
serait de 'ordre de 10 % des implants et de
20 % des patients entre 5 et 10 ans apres la
mise en place des implants [?). Néanmoins,

KEYWORDS : o treatment © therapy © peri—implantiti&x\ :

iterature in relation to the therapy of mucositis

ces chiffres sont a relativiser car 1l y existe
une grande variabilité dans la définition de
cette pathologie péri-implantaire en termes
de niveau de perte osseuse et de profondeur
de poche. D’embleée, 1l faut différencier la
mucosite de la péri-implantite. La mucosite
est une inflammation réversible des tissus
mous péri-implantaires. Elle serait plus fré-
quente que la péri-implantite et pourrait
atteindre jusqu’a 80 % des sujets porteurs
d'implants, soit environ 50 % des sites
implantés [?]. Une mucosite non traitée
peut évoluer vers une péri-implantite.
Plusieurs protocoles cliniques de préven-
tion et de traitement de la péri-implantite
(re. 13 6) ont été proposés tels que le débri-
dement mécanique, I'utilisation d’antisep-
tiqueslocaux, d’antibiotiqueslocaux et/ou
systémiques, en complément de thérapeu-
tiques non chirurgicales ou chirurgicales
avec fréquemment une régénération
osseuse assoclee.

En 2008, lors du sixieme European Work-
shop on Periodontology, 1l a été établi que
les traitements non chirurgicaux étaient effi-
caces dans le traitement de la mucosite mais
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Fic. 146 / Traitement chirurgical d'une péri-implantite surune 21; lambeau, déco
membrane. Résultat clinique a 2 ans (cas clinique A. Benhamou).

imprévisibles dans celui des péri-implantites [% 1.
Le but de cette revue narrative de la littérature scien-
tifique est de préciser les arguments scientifiques qui

tiques de la mucosite et de la péri-implantite.

MATERIEL ET METHODE

Cette analyse de la littérature scienti

tuée en utilisant la base de donnée
d’une recherche initiale, seulsle§ arti
publiés depuis moins de 5 années ontété retenus. Les
mots clés utilisés ont été « treatments » AND « peri-
implantitis ». Dans une se étape, les mots clés
«therapy » AND «nons reatment » AND «sur-
gical treatment » ont été utilisés. Respectivement 226
puis 106 public ‘o@x‘c été sélectionnées en pre-

mieére intention.

Lescriteresd sion/exclusion utilisés ont été ceux

dant a une perte du niveau osseux péri-
taire supérieure a 1,8 mm par rapport au
jour de la chirurgie implantaire et I'existence d'un
saignement et/ou d’une suppuration au sondage ;
— une étude chez ’homme avec au minimum un site
atteint ;
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ation, comblement et mise en place d'une

— %Qn‘ption détaillée des signes cliniques en
%s e saignement au sondage et de profondeur
de
Ngitudinales ;

permettent d’étayer le choix des modalités thérapQ

che ainsi que des données radiographiques

— un protocole de traitement détaillé, qui doit avorr
été entrepris sur au moins 5 sujets ;

~ un sulvi postopératoire de 5 mois minimum

— lerapport des conditions du succes thérapeutique,
avec une profondeur de poche inférieure ou égale a
5 mm, une stabilisation du niveau osseux équivalent
aceluimesuré avantle traitement, une diminution du
saignement au sondage et une absence de suppura-
tion.

Les criteres d’exclusion concernent les publications
autres qu'en langue anglaise, les études animales,
celles nerapportant pas explicitement les résultats en
fonction des criteres retenus et les rapports de cas.
Apres application des criteres d'inclusion/exclusion
et lecture des différents résumés puis des articles
répondant aux criteres d'inclusion, 9 publications
seulement ont été retenues.

RESULTATS

En 2012, la troisieme conférence de consensus de
I’European Association for Osseointegration [°! a
conclu sur I'efficacité du traitement non chirurgical
sur la mucosite mais sur son caractere imprévisible



et nsuffisant pour traiter la péri-implantite. De plus,
elle a souligné la plus grande efficacité du traitement
chirurgical que du traitement non chirurgical dans
le cadre de la prise en charge de la péri-implantite.
Néanmoins, ses auteurs concluent sur la nécessité
d’obtenir des résultats issus de davantage d’études
prospectives controlées randomisées afin de pouvoir
confirmer ce point avec un haut niveau de preuve.
En 2014, Gordjon et al. 1°/ ont publié une étude
prospective randomisée controlée concernant le
traitement non chirurgical de la pérni-implantite.
IIs comparaient |'efficacité d'un aéro-polissage a
la poudre de glycine et un débridement manuel a
I'aide de curettes en carbone associé a |'utilisation
d'un antiseptique a la chlorhexidine pendant
12 mors. Ils conclualent que le traitement non
chirurgical diminuait I'intensité des symptomes
inflammatoires de la péri-implantite en termes de
profondeur de poches et de saignement au sondage.
De plus, 1ls rapportaient que les résultats auraient été
meilleurs en utilisant un aéropolisseur avec une
poudre a base de glycine pour décontaminer les
surfaces contaminées. En effet, la glycine estiun
acide aminé non essentiel qui est capable d’aggmen*
ter 'activité des monocytes et de diminuer la syfi-
these du facteur de nécrose tissulaire alpha (TNF-a,
tumor necrosis factor alpha) 71,

Toujours en 2014, Faggion et al. 3] éntrapporté les
résultats d’'une revue systématique de-la littérature
sclentifique associée a une méta-analyse compilant
différentes études cliniques randomisées publiées
entre 2000 et 2014 conterniant les traitements
non chirurgicaux de lafpér-implantite. Ces études
comparalent un greupestémoin bénéficiant d'un
débridement manuel avec curettes seules a plusieurs
autres types de traitements non chirurgicaux utilisant
différents types de lasers, |'air-abrasion ou associant
des prescriptions d’antibiotiques systémiques ou
locauk. Gette etude a conclu sur U'efficacité des trai-
tementsnen chirurgicaux simples oucombinés surla
iminution de la profondeur de poche. Par ailleurs,
elleamontré une meilleure efficacité des techniques
combinées en termes de diminution de profondeur
de poche parrapport au groupe témoin mais a signalé
quelesrésultats devalent étre utilisés avec précaution
du fait de différents biais en rapport avec la variabilité

scientifiquel

de la définition de la péri-implantite au sein des
différents articles.

En 2016, une autre revue systématique menég pas
Sudrez-Lopezdel Amoet al. ! aabouti a desConclt-
sions similaires. L'analyse de 14 publicaiens\datant
de 2011 a 2016 et concernant les traitements non
chirurgicaux de la péri-implantite (9 éttides prospec-
tives randomisées et controlées, 1 étudede cohorte et
4 études prospectives non controlées) a montré I'ab-
sence de différence d’efficacitesentre les diverses
modalités thérapeutiquesidtilisées (débridement
seul, laser a diode, laser.etbium, air-abrasion, anti-
septiques locaux, antibiotiques locaux et systémi-
ques). Dans la plupart dés articles retenus dans cette
synthese, une diminution de la profondeur de poche
et du saighementrau sondage était observée apres
traitement=non, chirurgical des mucosites. Aucune
autre'eonelusion n’était possible en termes de supé-
rierité dane thérapeutique de la péri-implantite, du
fait de la diversité des signes cliniques retenus pour
diagnostiquer l'existence de cette pathologie des
tissus pérl implantaires dans chacune des études
sélectionnées.

Deméme, en2015,larevue systématique de Schwarz.
et al. a signalé que 'aéropolissage avec une poudre a
base de glycine était au moins aussi efficace, dans la
réduction de l'inflammation d’une péri-implantite
que'utilisation manuelle de curettes ou de lasers [1°],
Par ailleurs, Schwarz recommande la plastie de la
surface 1mplantaire exposée au niveau du défaut
osseux ainsl que sur les parties trans et supra-gingi-
vales. En supprimant les spires al’aide de différentes
fraises diamantées de granulométrie décroissante
puis en polissant soigneusement la surface avec
des cupules siliconées, le but recherché est de
limiter la rétention du bio film et limiter ainsi le
risque de récidive (ms. 7). Un comblement de la
lésion osseuse associée a une membrane complete
le protocole.

En 2016, Carcuac et al. [} ont rapporté les résultats
d’une étude prospective randomisée controlée
concernant 'utilisation d'un antiseptique local
(digluconate de chlorhexidine a 0,2 %) et d'un anti-
biotique local ou systémique (amoxicilline,
2 x 750 mg/j pendant 10 jours) lors du traitement
chirurgical de péri-implantites avec un suivi post-
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opératoire de 12 mois. L’étude concernait
100 patients avec au moins un site implantaire
touché par une péri-implantite, montrant une pro-

fondeur de poche de 6 mm ou plus, avec saignement
et/ou suppuration au sondage. Quatre groupes de
25 patients ont été comparés en fonction du proto-
cole utilisé (antibiotique + antiseptique ; antibio-
tique + solution saline ; antiseptique seul ; solution
saline seule pour le groupe controle). Pour les
4 groupes, un méme protocole opératoire a été
utilisé, comportant un lambeau de pleine épaisseur,
I'éviction du tissu de granulation et le curetage a
des 1nstruments en titane, puis la fermetur
lambeau bord a bord. La chirurgie était confsidére
comme un succes si la profondeur de poche au bofit
de 12 mois était inférieure a 5 mm, ave @ sence de
saignement au sondage et de suppuration€t avec une
perte osseuse post-thérapeutiq

0,5 mm. Les auteurs ont rz

nférieure a
an taux de
succes de 45% parmi 'ensemble des cas traités.
L'utilisation d’un antibiotique ou d'un antiseptique
aurait un effet mineur sur ssite du traitement.

Néanmoins, ['utilisati orhexidine faciliterait
la quantité de bactéries

la diminution rapi

anaérobies. Enﬂx e concluait sur I'intérét de
I'utilisation d’a illine sur les implants a surface
rugueuse m &56 du type T1Unite®, T1iOblast™,
OsseoSpe LA®, Neoss ProActive®.

En 2 une étude rétrospective d'une durée de
5 anne enée par Roos-Jansaker et al. [?] a

évadié |'efficacité de I'utilisation d’'une membrane
@ able dans le comblement d'un défaut osseux
consécutif a une péri-implantite a I'aide d'un bio-
matériau. Le protocole opératoire était composé

d’'une prescription de 3 x 375 mg d’amoxicilline
et 2 X 400 mg de métronidazole pendant 10 jours,

IMPLANT 2017;23:295-301

Traitement de la péri-implantite : analyse de la littérature — M. LALMAND, G. DROUHET, I. KLEINFINGER

)

Fis. 7 Traitement chirurgi
combiné d'une péri-

implantite par plasti
surface implantaire'associée
au comblemen t

(7N
0sseux pa

et une o—Gide
(Geistlic ecl'aimable
autorisatio docteur

Fra n@arz).

de la réalisation d'un la de pleine épaisseur

avec éviction du tissud ulation, suivie du débri-

dement dusite et d&%ment de la surface implan-
taire avec du per hydrogene a 3 % rincé avec
du sérum physi %e, puis du comblement avec
le biomatér% la mise en place ou non de la
membra &e sutures non résorbables et, enfin,
del @ion de bains de bouche 2 fois par jour
P R&semaines associés a 3 jours d'ibuprofene.
&r?s Itats de I'étude au bout de 5 ans ont montré
une ‘absence de suppuration et de saignement au
Ndage. Le gain d’attache pourle groupe avec mem-
brane était de 1,3 + 1,2 mm alors qu’il s’élevait a
1,1 £ 1,2 mm pour le groupe sans membrane. Pour
les auteurs, la thérapeutique était un succes pour
les deux groupes, 'utilisation d’'une membrane
n’améliorant pas significativement ['efficacité du
traitement.
En 2015, une revue systématique de la littérature
scientifique réalisée par Natto et al. [13)
Iefficacité des différents types de lasers dans le trai-
tement de la péri-implantite. Ses auteurs ont conclu
a la supérionité des lasers erbium et CO, par rapport
aux autres catégories de lasers dans 'amélioration de

a étudié

I'état inflammatoire d'une péri-implantite mais 1ls
soulignent que cette modalité thérapeutique serait
moins efficace qu'une décontamination implantaire
accompagnée d'une greffe osseuse.

En 2016, Daugela et al. ') ont également publié une
revue systématique sur les résultats des techniques
chirurgicales de régénération dans le traitement des
pér-implantites. Cette étude prenait en compte uni-
quement les articles en anglais publiés entre 2006
et 2016. Les 18 publications retenues utilisaient
comme moyens de décontamination des lasers

CO, ou erbium, des gels dEDTA a 24 %, du per-



oxyde d’hydrogene a 3 %, des solutions salines, une
plastie des spires implantaires contaminées et d
surface osseuse ainsi que |'utilisation d'une bross
titane. Différents types de comblements (étaien
associés a 'aide d’autogreffes, de xénogreffe

d’allogreffes. Les conclusions de cett e signa-
laient l'efficacité des traitements chi caux avec
comblement des défauts osseux (. & s auto-

CUSSION ET CONCLUSION

Les résultats des études retenues dans cette revue de
la littérature en rapport avec les thérapeutiques de
la péri-implantite révelent que les traitements non

Fic. 8 a1/ Traitement d'une
péri-implantite avec comblement
(Bio-0ss, Geistlich) a la mandibule
dans la région molaire.

gicaux ont une action en matiere d’amélio-

chi
Non de I'état inflammatoire de cette pathologie

tissulaire péri-implantaire avec, notamment, une
diminution de la profondeur de poche et du saigne-
ment au sondage.

Les traitements non chirurgicaux par curetage
sans lambeau et irrigation sont efficaces dans le
traitement des mucosites. Les traitements non chi-
rurgicaux consistent en des curetages/surfacages
sans lambeau en utilisant des curettes en titane,
associés a un aéro-polisseur. Ces traitements
peuvent étre accompagnés d’irngation d’antisepti-
ques locaux et de prescription d’antibiotiques sys-
témiques.

Seuls les traitements chirurgicaux permettent
d’espérer un résultat positif dans la thérapeutique
des péri-implantites avec réduction des profondeurs
des poches et du saignement au sondage, disparition
de la suppuration et obtention d'un gain d’attache si
un comblement y est associé. Le but des traitements
chirurgicaux est d’accéder au plus pres de la lésion
pour permettre I’élimination de I'ensemble du tissu
de granulation et pour décontaminer le site opéra-
toire ainst que la surface implantaire.

Dans I'état actuel des connaissances scientifiques
concernant le traitement des péri-implantites, il

IMPLANT 2017;23:295-301
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n’est pas possible de décrire une modalité théra-
peutique significativement plus efficace que les
autres car les différentes études disponibles sont
trop hétérogenes dans leur méthodologie, limitant
d’autant I'analyse et les comparaisons. Néanmoins,
il est possible de dégager de 'ensemble des don-
nées publiées une conduite a tenir en cas de pér-
implantite avérée (re. 123 16) :

— démontage des protheses supra-implantaires pour
accéder au site atteint ;

- réalisation d'un lambeau de pleine épaisseur;

N

Fic. 12/ Aprés dépose de la prothese,
lambeau mandibulaire avec exposition
d'une perte osseuse péri implantaire e
mise en place d'une vis de couverture.

retage.

Fic. 15 / Le site opératoire aprés
décontamination avec un aéropolisseur.

IMPLANT 2017;23:295-301

I La lésion aprés débridement

— éviction complete du tissu de granulation ;

— décontamination du site osseux et de la SUT?@
implantaire exposée par débridement ma&‘
I'aide de curettes en titane et d'un dispositif'd’
abrasion avec poudre a base de glycine. L2 %on
d’'un laser erbium ou CO, est ég
mais la littérature scientifique sem
point;

— comblement des défauts o%{avec un bioma-

tériau (autogrefte, allogreffe effe), associé ou
non a une membrane ré e;

N

ssible
agee surce

Fie. 14 | Décontamination a I'aide d'une
compresse imbibée d'un mélange
Povidone iodée (Bétadine®) et H,0,
(Eau oxygénée 10v).

Fic. 16 /| Une membrane résorbable
(Bio-Gide Geistlich) stabilisée par la vis
de couverture est mise en place apres
comblement.



-~ suture du lambeau ;

— prescription d’antiseptiques locaux (chlorhexi-
dine) en bains de bouche et d’antibiotiques par
vole générale.

Une thérapeutique de maintenance péri implantaire
doit étre mise en place afin d’évaluer l'efficacité du
controle de plaque et ainsi éviter la récidive.

Par ailleurs, 'ensemble des auteurs s’accordent sur
lanécessité d’éliminer les facteurs de risque habituels
des pathologies tissulaires parodontales et péri-
implantaires dont, notamment, le tabac ainsi que
les protheses 1atrogenes limitant I’hygiene quoti-
dienne. +
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