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D’autres facteurs, qualifiés souvent d’ag-
gravant, ont été rapportés comme impac-
tantcerisque 1 * et, parmi eux, l'incidence
de différentes caractéristiques en relation
avec la conception des protheses fixées
supra-implantaires a été relevée. Ainsi, le
role des caractéristiques implantaires (dia-
metre, architecture du col, traitement de
surface, angulation, mise en charge immé-
diate ou différée, distance avec les dents ou
les implants adjacents, épaisseur de la
créte) ainsi que des facteurs liés au projet
prothétique (nombre d’unités prothé-
tiques, type d’assemblage implanto-
prothétique, type de pilier, qualité de
I'arcade antagoniste) a été décrit.

Pour d’autres auteurs, certaines caractéris-
tiques cliniques en rapport avec le patient
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seralent égalementimpliquées danslerisque de perte
osseuse péri-implantaire [°). Ainsi, le type d’os, la
localisation anatomique de la restauration, les habi-
tudes parafonctionnelles, le manque d’hygiene orale
et de compliance, les antécédents de parodontite,
I'absence de gencive attachée et différents facteurs
systémiques ont été évoqués [ 4],

En ce qui concerne les facteurs d’origine 1atrogé-
nique, Quaranta et al. [°] ont conclu récemment
que les résidus de ciment de scellement sous-
gingivaux semblalent étre fortement associés a la
mucosite péri-implantaire ; cette mucosite serait,
elle, un indicateur de risque pour la perte osseuse
et donc pour la péri-implantite.

Dans le cadre de cet article, ne sera abordée que
I'influence de l'architecture de I'infrastructure pro-
thétique surl’environnement péri-implantaire et sur
le risque de complication biologique potentielle-
ment engendré.

MATERIEL ET METHODE

Une recherche delalittérature scientifique accessible
surlabase de données PubMed, enlangue anglaige et
pour la période 2000-2017 a été conduite a I'aideldés
mots clés suivants : biological complication, mucositis,
peri-implantitis, risk factor, risk indicatoradtilisé seuls
ou en assoclation.

La lecture des résumés a condfit a sélectionner les
articles pertinents permettant dedéterminerles para-
metres (r. 1) en rapport avec la conception prothé-
tique qui pourraient étré li€§ au développement
d’'une pathologie des tissts, peri-implantaires. Une
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Fie. 1/ Parametres prothétiques retenus.
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recherche systématique a ensuite été effectuée, sur
chacun des différents parametres retenus.

Chaque parametre a donc fait I'objet d'une notiyelle
recherche dans Medline via la base de données
PubMed de I'United State National duibrary of
Medicine. Les équations de recherche ont eté cons-
truites avec des termes MESH(sods ditférentes
combinaisons.

La période de recherche a con€emé I'ensemble des
publications accessibles jusqu ensmars 2017.

Pour étre incluses dans ‘cétte revue, les études
devaient :

— étre rédigées en anglais ;

— rapporterune définition claire de la péri-implantite ;
— étudier des parametres cliniques permettant expli-
citement de faige le lien avec la péri-implantite.
Une recher¢heymanuelle a également été effectuée
afin, de retrouver des publications pertinentes sup-
plémentaires.

RESULTATS

CONNEXION INTERNE
VERSUS EXTERNE

La recherche dans la littérature scientifique dispo-
nible ne permet pas de retrouver de publication
établissant un lien direct entre le type de connexion
et le nsque de péri-implantite. En revanche, la perte
osseuse péri-implantaire, quiestun signe essentiel de
la pén-implantite, est une variable étudiée dans de

157 en rapport avec les

nombreuses publications
performances de différents types de connexions.
Certaines publications concluent que la perte
osseuse péri-implantaire serait plus importante
autour des implants a connexion externe qu’autour
des implants a connexion interne [°),

Inversement, I'étude clinique controlée randomisée
d’Esposito et al. [8] montre, au bout de 5 ans, qu'il
n’existe pas de différence significative concernant la
perte osseuse crestale péri-implantaire entre les
connexions internes et externes.

(5.9, 10] " le fait de réduire le

diametre de l'infrastructure reposant sur la plate-

Pour certains auteurs

forme implantaire (platform switching) serait favo-
rable ala préservation del’os péri-implantaire, ce qui



contribuerait a expliquer le meilleur comportement
des connexions internes plus généralement asso-
ciées a ce type de conception. Néanmoins, ces
auteurs reconnaissent qu'il existe de nombreux fac-
teurs confondants qui pourralent biaiser les résultats
et compromettre cette conclusion.

En 2010, la revue systématique associée a une meéta-
analyse d’Atieh et al. (1]
que le platform switching permettrait de préserver
la hauteur osseuse péri-implantaire, le degré de
résorption de 'os marginal étant inversement pro-
portionnel a la différence de diametre des pieces
assemblées. De plus, en limitant la résorption
osseuse, le platform switching permettrait le maintien
du niveau des tissus gingivaux péri-implantaires.
Néanmoins, Rompen 11 souligne que les études
retenues dans cette méta-analyse sont tres hétéro-
genes et que des études cliniques de bonne qualité
meéthodologique manquent pour préciser avec
rigueur I'impact du platform switching sur le remo-
delage des tissus péri-implantaires.

incluant 10 études montre

ARCHITECTURE DU PILIER
IMPLANTAIRE

Influencedu profild’émergence du(pv

La réalisation d'un profil d’émergenc exe per-
mettrait de galber et de soutenir | us trans-
gingivaux afin qu’ils s’integrent 1quement

dans 'environnement gingigal.
profil convexe accentué po
risques d’ischémie des t@mous ainsl qu’'une

tendance a la récession e [12],

Fic. 2 | Profil de pilier convexe.

scientifiquel

Inversement, les résultats de 1'étude in vitro, de

Sancho-Puchades et al. 113 comparant les pr@

d’émergence concaves et convexes (. 2 etx
piliers montrent que le profil concave faﬁ t

la formation d’exces de ciment lors du ent.
Par ailleurs, ces exces de matériau serai autant
plus nombreux et difficiles a élim a conca-

vité est marquée.

Par ailleurs, pour Patil et al. pres 12 mois de
fonction, un pilier congu a %oﬁl d’émergence
concave n’amene pas u @eur maintien de la
papille par rapportsa ilier droit dans la zone

esthétique. x\
Pourtant, Romp ” et Redemagni et al. (12 1]
suggerent lg X e et décrivent |'utilisation de

profils tran ux concaves qul permettraient

s prev151ble des tissus gingivaux [1°),

I la littérature actuelle ne fournit

nnées sclentifiques suffisantes pour

trér une incidence des caractéristiques de

conception des piliers prothétiques sur la stabilité
tissus péri-implantaires.

Localisation de la limite infrastructure/
suprastructure

Laméme étude in vitro de Sancho-Puchades et al. [13]

signale que plus la limite cervicale de la suprastruc-
ture est infragingivale, plus les exces résiduels de
ciment sont importants. Pour ces auteurs, les radio-
graphies rétroalvéolaires ne permettent pas d’'iden-
tifier la totalité des exces d’agent d’assemblage
encore présents apres la procédure de scellement.

Fis. 3 1 Profil de pilier concave.
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Pour Sancho-Puchades et al. ou Sailer et al. [13 18]

la limite pilier/couronne devrait se situer le plus
coronairement possible afin de permettre un
retrait efficace des exces éventuels de ciment.

De méme, dans une étude clinique rétrospective
Linkevicius et al. ['”! rapportent que plus la position
de la limite cervicale est sous gingivale, plusles exces
de ciment sont frequemment retrouvés. Pour ces
auteurs, le niveau sous-gingival de la limite cervicale
située sur le pilier serait un facteur prédictif de la
présence d’exces de ciment.

Hauteur du pilier

Dans une étude rétrospective effectuée sur
315 implants, Galindo-Moreno et al. [2°]
que la hauteur du pilier prothétique est un facteur clé
en rapport avec la perte osseuse péri-implantaire.
Plus la limite prothétique est éloignée de I'os péri-
implantaire, moins la perte osseuse serait impor-

montrent

tante. Malheureusement, des biais importants limi-
tent la validité des conclusions apportées, les
mesures de perte osseuse étant réalisées sur des
orthopantomogrammes et uniquement sur ‘des
implants situés au maxillaire.

Matériau et réalisation du piligf

Les résultats de 'étude clinique de Yamane et al. [21],
consistant en la mise en place de 5 disques de com-
position différente en bouche” sur un’support en
résine (titane commercialement pur, alliage d’or
platiné, zircone, alumine et hydroxyapatite), mon-
trent qu’apres 4 jours dansla€avité buccale, I'alliage
d’or platiné apparait comme le meilleur matériau
pour un pilier en cesgui,concerne I'accumulation
de plaque.

La revue dessynthese de la littérature de Bishti et
[17) conclut 'que les piliers en titane n’ont pas
d’effetsrcliniques et biologiques plus bénéfiques

al.

que les piliers en alliage d’or sur les tissus péri-
implantaiweés.

Par ailleurs, la méta-analyse de Linkevicius et al. |
neanontre pas de différence statistiquement signifi-
cative entre des piliers en zircone et des piliers en
titane en ce qui concerne les récessions gingivales

22]

ainsl que la perte osseuse péri-implantaire. Cepen-
dant, cette étude signale que les résultats prothétiques
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en termes d’apparence au niveau gingival obtenus
avec des piliers en zircone sont significativemént
supérieurs a ceux obtenus avec les piliers en titanes

ASSEMBLAGE PAR SCELLEMENT
OU TRANSVISSAGE

L’analyse de la littérature récente miontre que la
majorité des études ne rapporte passde différence
statistiquement significative enfre les taux de survie
implantaire observés lors destraitements implanto-
prothétiques réalisés aveg ‘dés protheses scellées et
transvissées [23-25],

Quelques auteurs rapportent néanmoins des valeurs
de perte osseuse plus faibles soit pour des protheses
26] %seit pour celles transvissées (18 27],
Concernant le,role du mode d’assemblage prothé-

tique par seellement ou transvissage surlaprévalence

scellées |

de lapéri-implantite, les résultats de I"étude de Witt-
27l montrent qu'il n’existe pas de diffé-
rence Statistiquement significative entre prothese
scellée et prothese transvissée.

Ea revanche, de nombreuses publications

neben etal.

[18-21]

signalent le role probable des exces de ciment
laissés en place apres le scellement dans le dévelop-
pement d'une péri-implantite (rs. 4 a 6).

Auinst, la littérature scientifique signale un risque accru
de complications biologiques concernant les pro-
theses scellées par rapport a celles qui sont transvis-

18,28, 291 (Ces complications biologiques seraient

sées |
liées aux exces d’agent d’assemblage laissés in situ

apres scellement [*% 3%, D’apres Wadhwani et al. et

Fie. 5 | Perte osseuse péri
implantaire visible
radiographiquement.

Fie. 4 I Radiographie de la
situation clinique initiale.



Fic. 6 | Dépose de la prothése unitaire scellée présentant des
signes de péri-implantite et mise en évidence d'un important
exces de ciment de scellement.

Pette et al. 13331 les difficultés rencontrées lors de
I'élimination des exces de ciment seralent liées a
leur détection délicate due a I'absence de radio-
opacité de certainsagents d’assemblage et a la situation
trop infragingivale de la limite prothétique.
PourKorschetal. **] plusles exces d'un cimént sont
difficilement détectables, plus la prévalence de¢e
ciment dans les cas de maladie péri-imaplantaire est
augmentée, accentuant d’autant lesertés osseuses
péri-implantaires.

Pour Sancho-Puchades et al. [13! au-dela de la situa-
tion de la limite cervicale, c’est la forme du pilier
prothétique dans sa partie infragingivale qui favori-
serait la diffusion apicale dus€iment dans I'environ-
nement tissulaire péri-implantaire. La présence
d’exces de cimentsfavoriserait 'adhésion du
biofilm ['8] ihduisant le déclenchement des
pathologies 41ssulaives péri-implantaires menant
progressiverenta la perte osseuse.

Excgs glagent d’assemblage

et péMgimnplantite

L acéumulation de plaque est décrite comme le
faecteur étiologique majeur des maladies péri-
implantaires. Pour Jepsen et al. [3°] les exces
d’agent d’assemblage représenteraient un poten-
tiel facteur de risque local des maladies péri-
implantaires, en considérant que l'adhérence du

scientifiquel

biofilm serait facilitée par la rugosité de surface du
matériau d’assemblage utilisé.

Trois publications soulignent I'impact des€xces
de ciment sur le développement de la_maladie
péri-implantaire.

En 2009, Wilson [?8) rapporte I'assoeiatigh positive
qui existerait entre ciment de scellefnient et péri-
implantite et évoque la notion de risque’pour ce type
derestauration prothétique. Danisl’étude rétrospec-
tive réalisée, les exces de ciment.de scellement sont
associés a des signes deymadladie péri-implantaire
dans la majorité descasy(81 %) . Les signes cliniques
et endoscopiques‘de la, maladie péri-implantaire
sont absents autetis, de”74 % des implants étudiés
apres!’élimination des exces de ciment. Les conclu-
sions de Mauteur signalent que le ciment résiduel
peut étreslunydes facteurs de prédisposition du
déveleppement tardif de la péri-implantite.
Linkeyicius et al. [2°], en 2013, rapportent que dans
85% des cas étudiés de péri-implantite, I'environne-
mentimplantaire comporte desexces de ciment. Ces
auteurs signalent que tous les patients ayant des
antécédents de maladie parodontale présentent
une péri-implantite lors de la présence d’exces de
ciment (39 implants) tandis que chez les patients
sans antécédents, la prévalence retrouvée n’est que
de 9 % malgré la présence de ces exces.

En 2015, Korsch et al. 3% examinent des patients
présentant des péri-implantites. Ils rapportent que
lesexcesnon détectés d’agentd’assemblage résineux
de type uréthane diméthacrylate sont associés a des
signes d’'inflammation sévere constatés a court et
moyen termes lors des séances périodiques de
controle.

Le tableau (meieav 1), 1ssu d’'une revue narrative de
Renvert et Quirynen [*], résume ces trois études
qui suggerent que la présence de ciment résiduel
devrait étre considérée comme un indicateur de
nisque de développement de la péri-implantite.

La revue systématique de Staubli et al. [3°], incluant
26 études, analyse la prévalence des maladies péri-
implantaires associées aux exces de ciment. Dans les
études cliniques retenues, la prévalence des maladies
péri-implantaires varie entre 1,9 et 75% des sites
implantaires associés a des restaurations scellées.
Concernant la comparaison entre les restaurations
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Tasieau 1/ Excés de ciment comme indicateur de risque de la péri-implantite (d'aprés Renvert et Quirynen [1),

Auteurs Nomb!'e Lo . 'p erlode. Résultats Commentaires
implants d'évaluation

Linkevicius Test : 77 patients, Etude rétrospective Plus de 6 mois a partir | Lamaladiepéri-implantaire | Les patients aya

et al. 29 129 implants visant a déterminer de la livraison de la était évidente pour62des73 | antécédents de%
(restaurations scellées) | une relation entre les restauration jusqu'au implants avec des restes de | parodontale’p étre

patients ayant des diagnostic de la ciment (85 %) plus cIiopper
Groupe 1: patients antécédents de complication u ie péri-
avec historique de parodontite et le Groupe 1: tous les implants | i irelorsque les
parodontite développement d'une (39) ont développé une tissus XPOSés au
maladie péri- péri-implantite iment résiduel
Groupe 2: patients implantaire liée au %
sans historique de ciment Groupe 2 (31 implants) ;
maladie parodontale 20 implants ont dével@’
une mucosite péri-
implantaire{3 i ne
péri-implantite précoce et
nimplan ontré
dgco ication biologique
% e desimplants
L B
a s de ciment, la
Ndie péri-implantaire a
0 diagnostiquée dans 17
\ |, des 56 cas (30 %)
\ L'exces de ciment n'a pas été
trouvé autour des implants
témoins mais dans 34 des
sites malades.

Wilson 281 39 patients consécutifs | Explorer a I'aide d'un pIants ont été Des excés de ciment n'ont Les exces de ciment étaient
avec 42 implants endoscope la rel alués initialement pas été trouvés dans le associés avec des signes de
montrant des signes entre les exces d ec un endoscope groupe controle mais dans maladie péri-implantaire
cliniques et/ou ciment et la maladie entaire et tous les 34 sites malades dans 81% des cas
radiographiques de péri-imp; e implants, sauf un, ont
maladie péri- été évalués lors d'un Les signes cliniques
implantaire et suivi a 30 jours et endoscopiques de
20 implants contrdle maladie péri-implantaire
(pas de signes de étaient absents dans 74 %
maladie péri- des implants testés aprés
implantaire) élimination des exces

de ciment
Korsch et al. B0 93 patients, 171 Analyse rétrospective Groupe1: 0,7 an Groupe 1 Enlever les exces de ciment
implants afin d'analyser les Pas d'exces de ciment : réduit significativement les
résultats cliniques Groupe 2: 4 ans - saignement au sondage, | signes d'inflammation
Groupe tients, associés aux exces 17,6 %
126 imp de ciment - pus: 0% La péri-implantite n'a pas
Yraite révision Excés de ciment : été définie

r ns de mise en
elarestauration

roupe 2 (22 patients,

45 implants) : révision
conduite a un moment
plus tardif

Les suprastructures
scellées a I'origine avec
un ciment
méthacrylate ont été
révisées

- saignement au sondage,
80 %
- pus:213%

Groupe 2

Pas d'exces de ciment :

- saignement au sondage,
oL 1%

- pus:233%

Exces de ciment :

- saignement au sondage,
100 %

- pus:293%
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scellées et transvissées, la prévalence des maladies
pén-implantaires varierait respectivement entre 0 et
64,5 % dans le cas des restaurations transvissées et
entre 13 et 75 % dans le cas des restaurations scellées.
Pour ces auteurs, les exces de ciment sont plus
fréquemment observés lors des situations ou la
cicatrisation gingivale péri-implantaire est récente,
généralementinférieure a4 semaines. Enaccord avec
Sancho-Puchades et al. et Sailer et al. [13 18] Staubli
et al. 13°) recommandent de situer la limite cervicale
prothétique en juxta-gingival afin de permettre
un acces adéquat lors du retrait des exces d’agent
d’assemblage.

Matériau d’assemblage et risque

de péri-implantite

Dans une étude rétrospective concernant des
protheses supra-implantaires scellées a I'aide d'un
ciment colle résineux uréthane diméthacrylate,
Korsch et al. 37) rapportent que la forte rugosité
des exces de ce ciment par rapport a |'état de
surface de I'implant, du pilier ou de la couronne
favoriserait 'accumulation de plaque dentaire a.ce
niveau 38,

En ce qui concerne le meilleur comportement bi6-
logique constaté avec les ciments proviSoires a base
d’oxyde de zinc dutype TempBond,Kotschet al. [34]
supposent que les exces de ciment éyentuels se
dissoudraient peu a peu au cogtact dufluide sulcu-
laire dans les tissus péri-implantaires.

Pour Quaranta et al. °), un ciment a base d’oxyde de
zinc doit étre préfére, spécialément chez les patients
ayant un historique de maladie parodontale.

En dehors de la problématique d’acces au site lors
des manceuvres’ deiretrait, la fréquence des exces
de ciment non detectés dépend essentiellement des
caractéristiquesen termes de radio-opacité del’agent
d’assemablage utilise 31,

PISCUSSION

Apres analyse de la littérature scientifique, 1l apparait
difficile de privilégier un type de connectique
implantaire dans le but de limiter 'apparition
des pathologies tissulaires péri-implantaires. L'in-
fluence du platform switching dans le maintien du

scientifiquel

niveau osseux cervical semble controversée et
aucune connexion ne présente une étancheité
totale a la percolation bactérienne susceptible:d’en-
trainer I'apparition des pathologies tissulaifésypéti-
implantaires (%],

La littérature scientifique ne montre pag de diffé-
rence statistiquement significativelentérmes de taux
de survie implantaire lors de la réalisation de pro-

theses scellées ou transvissées#?%:2°]

, Ce qui suggere
un tres faible role du mode drassemblage sur'appa-
rition ou le développementde la péri-implantite.
Néanmoins, la prévalence, importante de compli-
cations biologiques rapportées en présence de
protheses scelléeSpesta mettre en relation avec
I’association initialement montrée par Wilson 28]
entre excesdeeinmentet péri-implantite. Celasemble
étre confirmépar des travaux récents [2% 2% 3% 37]
indiquant, que ces exces de ciment déclenchent
une réponse mnflammatoire entrainant 'apparition
des signes cliniques de mucosite et/ou de péri-
implantite.

CGependant, le type d’agent d’assemblage semble
avolr un impact sur la sévénté de la réaction inflam-
matoire [34),

Pour certains auteurs °°) la fragilité des tissus gin-
givaux péri-implantaires du fait d’antécédents de
maladie parodontale ou simplement en raison
d’une maturation incomplete post-chirurgicale
devrait inciter a privilégier la réalisation de protheses
transvissées afin de limiter les risques de maladie
péri-implantaire 271,

Enfin, quelle que soitla forme du pilier dans larégion
transgingivale, il apparaitimportant de situerlalimite
cervicale prothétique sur l'infrastructure en juxta-
gingival ou supra-gingival afin de faciliter les
manoeuvres de retrait d’agent d’assemblage apres
scellement, et ce surl’ensemble de la limite périphé-
rique [2°].

Concernant le role de l'architecture du pilier
prothétique dans 'apparition ou le développement
d’une pathologie tissulaire péri-implantaire, peu de
données bibliographiques a fort niveau de preuve
permettent d’orienter un choix de conception.
Néanmoins, 1l est suggéré que la réalisation de
piliers prothétiques par conception et fabrication

assistées par ordinateur (CFAQO) faciliterait une

IMPLANT 2017;23:303-311
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conception rationnelle en termes de formes de 'in-
frastructure et de situation de la limite prothétique,
limitant ainst le risque de diffusion et de persistance

d’exces d’agent d’assemblage dans|’environnement

péri-implantaire (31 34 36, 37, 40-42].

CONCLUSION

Le pilier implantaire dans son architecture trans-
gingivale, le matériau qui le constitue et la connec-
tique associée n’apparaissent pas comme ayant un
role essentiel dans le déclenchement ou I'évolution
d’une péri-implantite. A ce titre, concernant I'infras-
tructure, 1l est difficile d’évoquer le terme de facteur
de risque prothétique dans la péri-implantite.
Néanmoins, les parametres de conception de I'in-
frastructure prothétique peuvent favoriser une
situation a risque pour 'apparition de pathologies
tissulaires péri-implantaires (mucosite ou péri-
implantite). Et ceci notamment s’ils engendrent
des difficultés pour éliminer les exces d’agents
d’assemblage. +
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