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Introduction

Depuis plus de 30 ans, I'implant est devenu un traitement phare des comblements des
édentations. L'implantologie se vulgarise et de nombreux implants sont posés chaque année.
Le nombre d’indications de la pose d’implants n’a cessé de croitre avec une amélioration des
techniques et du type d’implant. Son recul clinique a augmenté la connaissance de ses réussites
mais aussi de ses échecs.

Ces échecs peuvent étre précoces ou tardifs, mécaniques ou biologiques. La péri-implantite est
I’'un d’entre eux, elle est tardive et biologique. Ce processus inflammatoire peut mener a la perte
de I'implant si aucun traitement n’est réalisé.

La hausse des péri-implantites, conséquence de I'augmentation de la pratique implantaire,
permet I'émergence de nouvelles thérapeutiques, avec toujours en objectif I'arrét de
I'alvéolyse, voire la régénération des tissus péri-implantaires. Ces traitements passent par des
moyens non-chirurgicaux ou chirurgicaux, notamment I'implantoplastie.

Nous commencerons par un court rappel sur I'implant et les tissus péri-implantaires, puis nous
présenterons I'implantoplastie dans ses avantages et ses inconvénients. Dans une troisieme
partie, I'intérét d’un tel traitement sera alors évalué a lumiere de la littérature scientifique.

Enfin nous terminerons par un cas clinique qui illustrera notre sujet.



1 : Quelques rappels sur I'implant

1.1 l'implant

Les raisons de la perte dentaire sont multiples. Elle peut avoir pour étiologie la carie, les
traumatismes, les anomalies génétiques ou une maladie parodontale®. Afin de remplacer cette
perte, des techniques comme la prothése amovible, le bridge ou I'implant ont été mises au
point. Mais on constate que I'implantologie est devenue la pratique privilégiée par les praticiens
au cours des derniéres décennies. Cette derniere remplit parfaitement les objectifs fixés par le
remplacement de 'organe dentaire a savoir rétablir la fonction de I'appareil manducateur,

I’esthétisme et la préservation des structures adjacentes telles que les dents.
1.1.1 Anatomie macroscopique

L'implant peut étre associé a une piece de titane en forme de vis, ou de zircone dans certain
cas, mis en place dans I'os alvéolaire aprés une extraction ou directement dans I'os basal.

Il est le support d’'une prothése, fixe ou amovible, de ce fait un implant est le point d’ancrage
d’un pilier implantaire permettant a la prothese d’étre vissée ou scellée sur I'implant. Ce pilier
est lié a I'implant par le col de celui-ci, qui peut étre droit, évasé ou d’autres formes, avec des
micro-spires ou lisse. Il existera toujours un petit hiatus entre le collet et le pilier?, c’est une
zone de rétention de plaque dentaire.

Le corps de I'implant est cylindrique, conique ou a gradins. |l comprend a sa surface des spires
permettant a l'implant d’étre «vissé » afin de répartir les stress mécaniques subis et
d’augmenter l'interaction entre I'implant et I'os. Les spires ont elles aussi des variations et
peuvent étre trapézoides, triangulaires ou a angles droit>.

De plus la longueur et le diametre de I'implant sont choisis aprés I’étude du site implantaire, en
fonction du volume osseux et bien s(ir de la proximité de régions anatomiques particulieres

telles que le nerf alvéolaire inférieur ou les sinus maxillaires. Ainsi il faut compter 1 a 1,5 mm

1 Guillaume, « Dental implants ».
2 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.
3 de Andrade et al., « Biomechanical behavior of the dental implant macrodesign ».
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d’os de part et d’autre de I'implant et 1 a 2 mm entre la pointe de I'implant et une structure

dite vitale*, comme le nerf alvéolaire inférieur.
La pointe appelée « apex » de I'implant est sécante ou arrondie et de forme variable.

L’anatomie macroscopique de I'implant possede donc une multitude de variétés (cf figure 1) :

Figure 1 : Différents exemples d’implants mis sur le marché par des firmes médicales

Col

C

Corps

Apex

Col

Corps

Apex

A. Implant de la marque ETK. B. Implant de la marque MIS. C. Implant de la marque TBR. D.
Implant de la marque Anthogyr, E. Implant de la marque Zimmer. F. Implant de la marque

Nobel Biocare G. Implant de la marque Straumann. H. Implant de la marque ADIN.

Source : Guillaume, « Dental implants : a review » 2016.

4Vahe Zohrabian et al., « Dental implants ».



1.1.2 Anatomie microscopique

Le titane pur a une biocompatibilité excellente®, faisant de lui un matériau de choix pour
I'implantologie. Une fois placé dans le site implantaire, 'implant sera recouvert de tissus osseux
calcifiés en contact avec la couche oxydée de titane toujours présente 3 la surface de I'implant®.
Cette couche oxydée permet d’incorporer des ions tels que le calcium et le phosphore, une
réaction de liaison entre I'os et I'implant a alors lieu. L’os incorpore le titane sans réaction
immunitaire de rejet. Cet interface implant-os devient de plus en plus important avec le temps
amenant le Dr Branemark a énoncer le principe d’ostéo-intégration comme « une interface
structurelle et fonctionnelle entre un os vivant et une surface de mise en charge implantaire »
6, L’apposition de tissus osseux au contact de I'implant, sans intermédiaire fibreux, traduit une
ankylose de I'implant.
Les fabricants ont essayé d’améliorer |'ostéo-intégration des implants en augmentant la
rugosité des implants afin de favoriser I'engrainement entre I'os et I'implant, les implants
peuvent étre alors classés en quatre catégories’ :

» A surface lisse avec une rugosité inférieure a 0,5 um

» Arugosité minimale avec une rugosité comprise entre 0,5 um et moins de 1 um

» Arugosité modérée avec une rugosité comprise entre 1 um et 2 um

» A surface rugueuse avec une rugosité supérieure a 2 um

Il est admis qu’une rugosité de 1 a 2 um fournit une condition optimale pour I'ostéointégration®.

5 Bert et Missika, Implantologie chirurgicale et prothétique.
6 Guillaume, « Dental implants ».
7 De Bruyn et al., « Implant surface roughness and patient factors on long-term peri-implant bone loss ».
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1.2 Les tissus péri-implantaires

1.2.1 Structure des tissus péri-implantaire

Cliniguement, les tissus péri-implantaires kératinisés sains présentent comme caractéristiques
une couleur rose pale avec une présence de piqueté a sa surface® et un épithélium de jonction
d’environ 1mm. Les tissus péri-implantaires ont donc un aspect proche de la muqueuse
alvéolaire, pourtant des différences significatives peuvent étre notées sur ce tissu cicatriciel.
La principale différence réside dans I'absence de ligament parodontal. En effet I'implant est
directement en contact de I'os, I'implant est ankylosé. Le tissu conjonctif comporte des fibres
de collagéne orientées parallelement a I'implant!®, contrairement au parodonte d’une dent
comportant des fibres de Sharpey ancrées dans le cément et se déployant dans le tissu en forme
d’éventail.

La muqueuse péri-implantaire contient plus de collagéne et moins de fibroblastes!! ce qui est
une marque d’un turn-over tissulaire diminué contrairement aux tissus en périphérie d’une
dent.

Le manchon épithélial autour d’un implant est d’environ 2 mm alors que le conjonctif a une
hauteur de 1 & 1,5 mm?*2. Ces valeurs sont conservées qu’elle que soit le parodonte. Lorsque
cette hauteur n’est pas respectée par la prothése, on observe une résorption osseuse péri-
implantaire non pathologique.

Enfin sa vascularisation, en I'absence de ligament parodontal, est partiellement palliée par
quelques vaisseaux sanguins en périphérie de I'implant, mais elle est moindre quand on

compare aux tissus périphériques a la dent.

% Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
10 Murray et al., « Peri-implant disease ».

11 Murray et al.

12 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
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Figure 2 : Différence entre le modéle parodontal et le modele péri-implantaire

Muqueuse Gencive
péri-implantaire , [
Epithélium — & }
buccal
péri-implantaire
é ﬁﬁgigg Epithélium
P \ A de jonction
\ 7 7
FCP | FCG
‘ EG
OA
F TC
TC ’:
, Cément
Interface k
ostéo-intégrée R LAD

<l :
EG : épithélium gingival ; FCG : fibres conjonctives gingivales ; FCP : fibres conjonctives péri-
implantaires ; LAD : ligament alvéolodentaire ; OA : os alvéolaire ; OP : os péri-implantaire ;

TC : tissu conjonctif

Source : Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2015.

1.2.2 Evolution physiologiques des tissus péri-implantaire

Le praticien doit controler que l'implant remplit les criteres suivants, publiés en 1986 par
Albrektsson et al'®, une immobilité de I'implant, un son clair a la percussion, une absence de
syndrome infectieux douloureux et une absence de paresthésie.

Le recul clinique sur ce traitement montre une longévité exceptionnelle!* de I'implant, avec une
occlusion adéquate. Sa longévité peut dépasser 15 ans lorsqu’il n’y a pas d’échec implantaire

pendant la premiére année suivant la pose de I'implant®.

13 Bert et Missika, Implantologie chirurgicale et prothétique.
1 Yongsik et al., « Occlusal considerations in implant therapy ».
15 Bert et Missika, Implantologie chirurgicale et prothétique.



Les critéres de réussite®® sont alors :

Un implant immobile

Une absence de syndrome infectieux douloureux et absence de paresthésie

Aucune radioclarté péri-implantaire ne doit étre observée aux examens radiologiques
Une perte verticale osseuse annuelle inférieure a 0,2 mm apreés la premiére année de
la mise en fonction de I'implant.

Un taux de succes minimum de 85 % a 5 ans et 80 % a 10 ans

YV V VYV

A\

1.3 Atteinte des tissus péri-implantaire

1.3.1 Etiologie

Une flore anaérobie a Gram négatif est intimement liée a I'apparition de maladies péri-
implantaires se traduisant par une péri-implantite. Lors de I'exposition du titane dans le milieu
buccal, les glycoprotéines de la salive adhérent a I'implant et permettent la colonisation
bactérienne. Cette flore bactérienne peut étre délétere aux tissus péri-implantaires en cas

d’absence de contrdle de cette derniere.

1.3.2 Facteurs de risque

Les facteurs de risque des atteintes des tissus péri-implantaires sont multiples et peuvent étre
divisés en deux catégories : les facteurs locaux et les facteurs généraux.
Les facteurs de risque généraux impactent sur la susceptibilité d’un individu a subir une
infection péri-implantaire et une perte de I'ostéointégration de I'implant, voici quelques
exemples :

» L'hygiéne: une forte relation est constatée entre la plaque dentaire et

I'inflammation des tissus, elle est dose dépendante?’.
» Un antécédent de parodontite : les patients ayant souffert d’'une parodontite

devront étre surveillés avec plus d’attention, les risques de péri-implantite sont

16 Assémat-Tessandier et Amzalag, La décision en implantologie.
17 Murray et al., « Peri-implant disease ».



bien plus élevés dans ces conditions!®. Extraire les dents atteintes de
parodontite ne résout en rien ce facteur de risque®®.

> Le tabac: un fumeur présente un risque plus élevé de péri-implantite qu’un
non-fumeur®. Ainsi la consommation de 10 cigarettes par jour augmente de 10
% la probabilité d’avoir une péri-implantite, une consommation supérieure a 20
cigarettes augmente ce risque de plus de 30 %21 . C’est une conséquence directe
de la diminution de la vascularisation de la zone et donc la cicatrisation? par le
tabac

» La génétique : chaque individu posséde une réaction immunitaire différentes,
et cette réaction peut entrainer une inflammation excessive fasse a une

infection.?

Les facteurs locaux sont ceux qui agissent directement sur la charge bactérienne, voici une liste
non exhaustive de ces facteurs de risque :

» L'accessibilité a I’hygieéne : elle représente prés de 50 % des cas de péri-
implantites, elle dépend de la position de I'implant et de la prothése supra-
implantaire?.

> Le type d’'implant et de connexion : un hiatus entre le collet de I'implant et la
suprastructure prothétique est un site de prolifération bactérien et favorise
alors l'inflammation des tissus péri-implantaires. La rugosité des parties
transmuqueux favorise les attaches conjonctives contrairement aux implants
usinés mais favorise aussi la prolifération bactérienne une fois exposée. Une
poche peut se former en fonction du type d’implant utilisé et du matériau
utilisé?.

» Les dents atteintes de parodontite : ces dents conservées peuvent jouer le role

de réservoir bactérien®.

18 Murray et al.

19 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
20 Murray et al., « Peri-implant disease ».

21 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
22 Bouchard.

23 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.

24 Giovannoli et Renvert.

25 Giovannoli et Renvert.

26 Giovannoli et Renvert.
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> La rugosité des implants : tant que I'implant n’est pas exposé dans le milieu
buccal, son état de surface n’a pas d’importance mais, lors d’une exposition de
sa surface, la rugosité d’'un implant facilite la colonisation par les micro-

organismes?’.

Des facteurs de risque non controlés peuvent étre a |'origine d’atteinte des tissus péri-
implantaires superficiels et profonds lors d’'une absence de thérapeutique et mener a un échec
du traitement implantaire.
L’échec implantaire est défini par les caractéristiques suivantes?® :

» Une douleur de I'implant a la fonction

» Une mobilité de I'implant

» Un exsudat purulant non contrélé

» Une perte osseuse supérieure a la moitié de la hauteur de I'implant objectivable

radiologiquement

Cet échec peut étre précoce en se produisant, quelques semaines a quelques mois, apres la
pose de I'implant ou il peut étre tardif. La péri-implantite peut mener a un échec tardif du

traitement.

27 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
28 Suarez et al., « Implant surface detoxification : a comprehensive review ».
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1.3.3 Définition de la mucosite

La mucosite est une atteinte des tissus péri-implantaires superficiels, une inflammation des
tissus mous supracrestaux. Elle est diagnostiquée par un érythéme, un cedéme et un

saignement au niveau du site implantaire. Cette inflammation est réversible®®.

1.3.4 Définition de la péri-implantite

La péri-implantite est une pathologie induite par la plague dentaire® caractérisée par une
inflammation des tissus péri-implantaires profonds entrainant une perte d’os progressive,
support de I'implant3l. Elle peut aboutir & une perte de I'implant en absence de traitement.
S’ajoute alors aux signes cliniques de la mucosite une poche péri-implantaire et une
suppuration.
Le sondage permet d’objectiver la présence de cette poche, et donc d’une perte d’attache.
Cependant le sondage péri-implantaire est naturellement de 2 a 3 mm contrairement au sillon
gingivo-dentaire qui est physiologiguement de 1 a 2 mm. Cela est d{i a I'absence de fibres de
collagéne orientées horizontalement32. Un saignement au sondage indique une inflammation
des tissus et une suppuration le signe d’une infection®.
La mobilité ne permet pas de diagnostiquer une péri-implantite sauf cas terminal. Une perte de
tissus osseux en cervicale de I'implant dans le stade précoce de ce phénomeéne n’aboutit pas a
une mobilité de cet implant3®.
La radiographie objective une perte osseuse entre des points de références, telle que la
connexion entre le pilier implantaire et I'implant, ou tel que le sommet crestal de I'os péri-
implantaire 3.
La péri-implantite est alors marquée par une perte osseuse péri-implantaire, ces lésions
osseuses en périphérie de I'implant sont de différents types :

» Un défaut circonférentiel est un défaut a quatre parois entourant I'implant.

» Un défaut a trois parois ou seule une paroi osseuse manque.

23 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.

30 papapanou et al., « Periodontitis ».

31 Murray et al., « Peri-implant disease ».

32 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
33 Murray et al., « Peri-implant disease ».

34 Murray et al.

35 Murray et al.

36 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.

12



» Un défaut a 2 parois, ou une conservation des murs osseux mésiaux et distaux est
généralement observée.

» Lesimplants distaux, peuvent avoir des défauts a une paroi, c’est-a-dire que seul le mur
mésial persiste.

> Enfin en I'absence de lésion infra osseuse, si une face de I'implant est mise a nue, on
parle de déhiscence osseuse, résultat d’'un mauvais positionnement lors de la pose de

I'implant ou d’une créte osseuse trop fine par rapport au diametre de I'implant.

Selon le Dr Schwarz, ces défauts osseux peuvent étre répartis en deux classes®” 38 :
» Classe1:
» 1la:déhiscence vestibulaire sans cratérisation
» 1b: déhiscence vestibulaire associée a une résorption semi-circulaire allant
jusqu’a la moitié du corps de I'implant
» 1c: déhiscence vestibulaire associée a une résorption circulaire totale
» 1d: déhiscence vestibulaire et linguale avec une résorption circulaire totale
» 1le:résorption circulaire

» Classe 2 : résorption supra-crestale

Figure 3 : lllustrations de lésions osseuses péri-implantaires décrites par le Dr Schwarz et al.
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Source : Schwarz et al. « Surgical therapy of advanced ligature-induced peri-implantitis defects : cone-beam

computed tomographic and histological analysis », 2011.

37 Schwarz f. et al., « Surgical therapy of advanced ligature-induced peri-implantitis defects ».
38 Bouchard, Parodontologie, dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
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Il est possible de classer les péri-implantites en trois grandes classes selon le Dr Froum et a

|39.

Tableau 1 : Proposition de classification des péri-implantites selon le Dr Froum et al.

Classification des péri-implantites

Péri-implantite précoce

Profondeur de poche supérieure ou égale a4 mm
Un saignement et/ou une suppuration au sondage
Une perte osseuse inférieure a 25 % de la hauteur

totale de I'implant.

Péri-implantite modérée

Profondeur de poche supérieure ou égale a 6 mm
Un saignement et/ou une suppuration au sondage
Une perte osseuse de 25 % a 50 % de la hauteur

totale de I'implant.

Péri-implantite sévere

Profondeur de poche supérieure ou égale a 8 mm
Un saignement et/ou une suppuration au sondage
Une perte osseuse supérieure a 50% de la hauteur

totale de I'implant.

Source : Froum et al, « A proposed classification for peri-implantitis », 2012.

La classification des péri-implantites du Dr Froum ne permet pas de s’orienter vers une

technique chirurgicale particuliere, a contrario la classification des défauts osseux du Dr

Schwarz oriente vers un traitement de la péri-implantite notamment I'implantoplastie.

1.3.5 Prévalence de la péri-implantite

La prévalence des péri-implantites varie de 11,3 % a 47,1 % lorsque les études comptent en

patient, et de 6,6 % a 36,6 % en site implantaire, mais de trop grandes différences entre les

études sont observées en fonction des facteurs cliniques pris en compte®, et des critéres

d’inclusions®'. Cependant le type de Iésions osseuses le plus fréquemment observées, dans 79

% des cas, seraient des |ésions de classe 2 associées a des lésions infra-osseuses notamment de

classe 1e*2.

39 Froum et Rosen, « A proposed classification for peri-implantitis ».

40 Rakic et al., « How frequent does peri-implantitis occur? »

41 Mufioz Giraldo et al., « Prevalence of peri-implant disease according to periodontal probing depth and bleeding on probing :

a systematic review and meta-analysis ».

42 Schwarz et al., « Impact of the method of surface debridement and decontamination on the clinical outcome
following combined surgical therapy of peri-implantitis : a randomized controlled clinical study ».
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Tableau 2 : Prévalences des péri-implantites selon les parametres définissant la maladie

Nombre de

Parameétre utilisé pour définir la péri-

Etudes Type d’étude Prévalence
sujet/implant implantite
Etude Perte progressive d’os supérieure a 3 27,8 % des sujets
Fransson et al 662/34123
transversale spires de I'implant 12,4 % des implants
Saignement au sondage, perte de niveau
Roos-Jansaker Etude 16 % des sujets
218/1057 osseux atteignant 3 a 4 spires
et al transversale 6,6 % des implants
(3,1-3,7 mm)
Profondeur de poche supérieure a 4mm,
perte d’os, perde d’os
47,1 % des sujets
49/104 radiographiqguement objectivable
36,6 % des implants
Evaluation de supérieur a 2mm
sujets traités par Saignement au sondage.
Koldsland et al I’'Université Perte d’os, perde d’os
d’Oslo entre radiographiquement objectivable
1990 et 2005 supérieure ou égale a 3mm 11,3 % des sujets
12/106

Saignement au sondage
Suppuration a un sondage supérieur a 6

mm

Source : Froum et al, « A proposed classification for peri-implantitis », 2012.
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2 : L'implantoplastie

Dans le chapitre précédent il est décrit que plus d’un implant sur dix subira une péri-implantite
et la majorité des Iésions osseuses associées sont de classe 2, laissant alors des spires de
I'implant a nu sans possibilité de recouvrement osseux. La présence de ces spires et la rugosité
de I'implant favoriseront I'adhésion des micro-organismes a I'implant et donc le maintien de
I'inflammation péri-implantaire. C'est en 1996, que les docteurs Quirynen M., Bollen C.M. et al

4344 5fin de réduire

énoncent I'idée de réduire mécaniquement la rugosité du pilier implantaire
I'inflammation des tissus péri-implantaires. Malgré I'absence de résultat positif sur le pilier,
I'idée de réduire la rugosité est transposée a I'implant avec I'étude de Rimondini et al en 2000%,

c’est la naissance de I'implantoplastie.

2.1 Définition de I'implantoplastie

L'implantoplastie est un traitement mécanique de surface consistant en une suppression des
spires apparentes de I'implant et en un lissage de la surface de ce dernier a I'aide d’instruments
rotatifs. Ce traitement a pour but de retirer la surface affectée de titane de I'implant et de

diminuer le potentiel d’adhérence du biofilm bactérien a la surface implantaire?®.
2.2 Les indications de I'implantoplastie

Un traitement non-chirurgical est nécessaire avant toute chirurgie. Cette étape permet de
réduire l'inflammation, de contréler I'hygiene du patient, et la réponse des tissus au
traitement®’.

Pour cela l'utilisation de curette ou d’insert (en plastique ou en téflon) est pratiquée, le

traitement par laser CO2 est aussi une alternative. Le traitement mécanique peut étre associé

43 Bollen et al., « The influence of abutment surface roughness on plaque accumulation and peri-implant mucositis ».

44 Quirynen et al., « The influence of titanium abutment surface roughness on plaque accumulation and gingivitis ».

45 Rimondini, Simoncini, et Carrassi, « Micro-morphometric assessment of titanium plasma-sprayed coating removal using
burs for the treatment of peri-implant disease ».

46 Ramel et al., « Surface roughness of dental implants and treatment time using six different implantoplasty procedures ».
47 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.
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a un traitement chimique impliquant des antibiotiques locaux, des antiseptiques tels que la
tétracycline ou la chlorhexidine.
Lors du traitement chirurgical, le praticien emploiera différentes stratégies en fonction du
défaut osseux :
> Si le défaut osseux est a quatre parois, le chirurgien s’emploiera a pratiquer une
chirurgie dite réparatrice en comblant le défaut avec de I'os ou un substitut osseux. %8
» De méme pour un défaut a trois parois ou une déhiscence, de I'os ou un substitut osseux
accompagné d’une membrane de collagéne sont appliqués. *°
» Cependant les défauts comportant deux parois, une paroi ou une perte osseuse
horizontale entrainent une chirurgie soustractive impliquant un lambeau positionné
apicalement et une plastie osseuse.*®
Toutefois ces traitements impliquent une éviction des tissus de granulation et une
décontamination de la surface implantaire. Pour cela, différentes techniques sont utilisables, le
praticien peut user de curettes, de brossettes rotatives en titane, d’aéropolisseur, de laser et
enfin pratiquer une implantoplastie®’.
L'implantoplastie est pratiquée dans le cas ou un comblement osseux n’est pas réalisable ou ne
peut prendre en charge la totalité de la Iésion. On constate alors que seules les Iésions de classe
1e ne sont pas prises en charge par I'implantoplastie®.

Figure 4 : Implantoplastie en fonction de la Iésion osseuse

1 1 . .

» L

En rouge les zones ou I'implantoplastie est indiquée ; en bleu les zones pouvant faire I'objet

d’un comblement osseux

Source : Schwarz et al., « Impact of the method of surface debridement and decontamination on the clinical

outcome following combined surgical therapy of peri-implantitis : a randomized controlled clinical study », 2011.

48 Giovannoli et Renvert.

49 Giovannoli et Renvert.

%0 Giovannoli et Renvert.

>1 Giovannoli et Renvert.

52 Schwarz et al., « Impact of the method of surface debridement and decontamination on the clinical outcome following
combined surgical therapy of peri-implantitis : a randomized controlled clinical study ».
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2.3 Protocoles de I'implantoplastie

2.3.1 Préparation du site opératoire

Aprés une anesthésie locale, un lambeau mucopériosté est levé. Afin d’obtenir une vision
directe sur la zone de traitement et préserver un maximum de tissu sain, un lambeau de
Widman modifié est indiqué pour le traitement chirurgical d’une péri-implantite®. Une éviction
totale, du col du tissu mou infecté et du tissu de granulation, est pratiquée puis une
implantoplastie est faite sur la zone a I'exception de la région concernée par la chirurgie dite
réparatrice.

La présence ou non d’une hauteur suffisante de gencive attachée ne semble pas avoir
d’incidence sur I'apparition de péri-implantite®, cependant sa présence permet un meilleur
contrdle de la plaque dentaire et donc de I'inflammation péri-implantaire. Afin d’augmenter le
succes de I'opération, comme tout traitement péri-implantaire, il serait judicieux d’assurer la
présence de tissus kératinisé sur la zone. Une greffe épithélio-conjonctive avant 'opération
peut contribuer a la stabilité des tissus péri-implantaires méme en présence de péri-

implantite®®.

2.3.2 U'implantoplastie

L'implantoplastie consiste au polissage de la surface implantaire. Pour cela un contre-angle
bague rouge ayant une rotation comprise entre 60 et 120 000 tours par minute est conseillé,
couplé avec une irrigation de 20 ml/min d’une solution salée stérile refroidie. En effet il est
important de diminuer un maximum la température produite par les frottements car un choc
thermique compris entre 42° et 45° est réversible pour les ostéoblastes alors qu’il devient
irréversible & 47° en une minute d’exposition®®.

Le Dr Schwarz utilise une séquence précise de fraises® pour retirer les spires exposées de
I'implant et polir la zone. Tout d’abord la topographie de I'implant est modifiée a 'aide d’une

fraise diamantée abrasive en ballon de rugby a bague rouge (grain de 46 um), avant de polir

53 Giovannoli et Renvert, Péri-implantites.

54 Giovannoli et Renvert.

55 Giovannoli et Renvert.

56 Souza Junior et al., « Analysis of effectiveness of different rotational instruments in implantoplasty: an in vitro study ».

57 Schwarz, John, et Becker, « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and
biocompatibility of titanium implants ».
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avec un ballon de rugby bague jaune (grain extra-fin, 25 um) et de lisser en utilisant une pierre
d’Arkensas.

Figure 5 : Fraises utilisées par le Dr Schawrz pour pratiquer I'implantoplastie

Source : Schwarz et al. « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and

biocompatibility of titanium implants », 2017.

Cependant ['utilisation de fraises en carbure de tungsténe ou multi-lames ne sont pas contre
indiquées, en effet la rugosité obtenue lors de la procédure est sensiblement la méme®2. Seules
différences : les fraises en carbure de tungsténe présentent une élévation de température de
I'implant moindre (1,12° contre 4,67° pour les fraises diamantées)> et les fraises multi-lames
permettent d’obtenir une rugosité minimum plus rapidement lors de I'implantoplastie (33
secondes contre 50 secondes pour les fraises diamantées).

Les chirurgies réparatrices ou soustractives sont alors pratiquées en fonction du défaut osseux.

Figure 6 : Implantoplastie associée avec un comblement osseux

Source : Schwarz et al., « Four-year follow-up of combined surgical therapy of advanced peri-implantitis

evaluating two methods of surface decontamination », 2013.

58 Souza Junior et al., « Analysis of effectiveness of different rotational instruments in implantoplasty: an in vitro study ».
59 Souza Junior et al.
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2.3.3 Suivi post opératoire

Selon le protocole mis en place par le Dr Schwarz, le patient se verra prescrire un bain de
bouche, d’'une solution a 0,2 % de digluconate de chlorhexidine, deux fois par jour durant les
deux premiéres semaines® suivant la date de chirurgie. Les sutures dues au lambeau
mucopériosté seront retirées aprés 10 jours®l. Un suivi sur les mois suivant I'implantoplastie est
indispensable. Un nettoyage professionnel supra gingival des dents et des implants doit étre

alors réguliérement prodigué® au cours de I'année.

60 Schwarz et al., « Impact of the method of surface debridement and decontamination on the clinical outcome following
combined surgical therapy of peri-implantitis : a randomized controlled clinical study ».

61 Schwarz et al.

62 Schwarz et al.
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2.4 Les avantages de I'implantoplastie

Les implants dits « lisses » ont une rugosité inférieure a 0,5 um®, sensiblement la méme que
celle des implants apres implantoplastie et polissage a la pierre d’Arkansas qui est d’environ
0,39 um + 0,13 um®*. l'implantoplastie permet donc par traitement clinique d’atteindre une
rugosité minimale équivalente a celle obtenue industriellement.

Comme rappelé précédemment dans les facteurs de risques locaux, la rugosité du matériau
favorise la colonisation de l'implant par les micro-organismes. Une diminution du
développement du biofilm bactérien est alors objectivable a 48 h aprés une implantoplastie,
supérieure a un débridement simple®.

Figure 7 : Prolifération du biofilm bactérien aprés différents traitements péri-implantaires
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Source : Geremias et al « Biofilm analysis of retrieved dental implants after different peri-implantitis

treatments », 2016.

63 De Bruyn et al., « Implant surface roughness and patient factors on long-term peri-implant bone loss ».

64 Schwarz, John, et Becker, « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and
biocompatibility of titanium implants ».

65 Geremias et al., « Biofilm analysis of retrieved dental implants after different peri-implantitis treatments ».
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L'implantoplastie s’inscrit dans un traitement chirurgical, il nécessite alors un lambeau, une
éviction des tissus de granulation et du tartre sous-gingival. Ainsi le milieu est assaini avant de
pratiquer I'implantoplastie. L'implantoplastie consiste en une diminution de la rugosité de
I'implant, La diminution de la rugosité permet non seulement de limiter I'adhésion du biofilm
mais permet aussi la prolifération des fibroblastes®®”,

Dans une publication de 2007, le Dr Romeo et al a observé une régénération osseuse apres
implantoplastie, lors d’une réévaluation a trois ans, de 4 cas sur 18. Une implantoplastie peut

donc mener 3 une régénération osseuse®.
2.5 Les inconvénients de I'implantoplastie

Lors d’une chirurgie d’acces, une récession est objectivée, cependant cette récession est plus
importante avec la pratique d’une implantoplastie’. Cette récession est étudiée par le docteur
Romeéo et al en 2005 ol une valeur du test T de Student de - 2,14 est démontrée entre un groupe
sans implantoplastie et un groupe avec implantoplastie. Il est alors indispensable de prendre en
compte I'impact du défaut esthétique lors d’'une implantoplastie dans les secteurs antérieurs.
D’un point de vue mécanique, I'implantoplastie n’est pas sans risque. En effet, la résistance a la
flexion est diminuée de 613,9N + 42,8 N 4 511,4 + 55,9 N’%, Le risque de fracture de I'implant
est alors plus élevé aprés une implantoplastie. Cependant selon une étude de 2017 du Dr Costa-
Berenguer et al, la résistance a la compression semble peu changée”.

La corticale osseuse se nécrose lorsqu’elle subit une température de 47°C durant une 1 minute
et les ostéoblastes ont des dommages irréversibles a partir de 48°C. Bien que I'0s ne soit pas un
bon conducteur, le titane I'est, pratiquer une implantoplastie augmente la température’®
causée par le frottement des rotatifs sur I'implant. Une implantoplastie menée avec une

irrigation insuffisante peut donc se conclure en une nécrose osseuse.

66 Schwarz, John, et Becker, « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and
biocompatibility of titanium implants ».

67 Souza Junior et al., « Analysis of effectiveness of different rotational instruments in implantoplasty: an in vitro study ».

69 Romeo et al., « Therapy of peri-implantitis with resective surgery. A 3-year clinical trial on rough screw-shaped oral
implants. Part Il : radiographic outcome ».

70 Romeo et al., « Therapy of peri-implantitis with resective surgery. A 3-year clinical trial on rough screw-shaped oral
implants. Part | : clinical outcome ».

71 Schwarz, John, et Becker, « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and
biocompatibility of titanium implants ».

72 Costa-Berenguer et al., « Effect of implantoplasty on fracture resistance and surface roughness of standard diameter dental
implants ».

73 Souza Junior et al., « Analysis of effectiveness of different rotational instruments in implantoplasty: an in vitro study ».
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Figure 8 : Analyse de la hausse de température en fonction du type de fraise utilisée
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Source : Schwarz et al, « The influence of implantoplasty on the diameter, chemical surface composition, and

biocompatibility of titanium implants », 2017.

Cette procédure pollue le site opératoire, il est alors légitime de se demander si les particules
de titanes peuvent avoir un effet néfaste sur les tissus environnants. Les surfaces polluées
observées présentent une inflammation chronique contenant des lymphocytes et des cellules
plasmatiques dans des zones encapsulées par du tissus fibreux’®, mais aucun autre effet
secondaire sur la cicatrisation et aucune évolution de ces zones n’ont été rapportés notamment
dans les études de Schwarz et al de 2011. La présence de particules de titane est retrouvée dans
des tissus sains et dans des tissus atteints de maladies péri-implantaires, en faible quantité le
titane n’a aucune influence sur les tissus mais peu mener a une inflammation non désirée a
forte proportion”. Il est alors recommandé de minimiser la pollution du site opératoire.
L'utilisation d’une pierre d’Arkansas est vivement conseillée car 'usage de fraises en silicone

augmente la pollution du site opératoire’®

74 Schwarz f. et al., « Surgical therapy of advanced ligature-induced peri-implantitis defects ».

75 Mombelli, Hashim, et Cionca, « What is the impact of titanium particles and biocorrosion on implant survival and
complications? »

76 Ramel et al., « Surface roughness of dental implants and treatment time using six different implantoplasty procedures ».
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Figure 9 : Analyse histologique des débris dus a I'implantoplastie

Les fleches jaunes indiquent les débris de titane

On constate la haute vascularisation de la zone et la présence de cellules de I'inflammation

révélées par le piqueté du tissu

Source : Schwarz et al., « Surgical therapy of advanced ligature-induced peri-implantitis defects : cone-beam

computed tomographic and histological analysis», 2011.
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2.6 Evidence based dentistery

Maintenant que lI'implantoplastie a été définie, il est important de pouvoir évaluer cette
technique a travers la littérature scientifique afin de mesurer son impact sur I'implant et sur la
péri-implantite. Pour cela nous avons recherché des essais cliniques, des études comparatives,
des études randomisées et des études d’évaluation de traitement menées sur I'Homme in vivo
de I'année 2000 a nos jours dans les bases de données de PubMed et Dentistry and Oral Sciences
Source. Les critéres d’inclusions de ces études sont les suivants :

e Etudes menées sur I’"humain in vivo

e Etudes menées sur des patients subissant une péri-implantite définie

e Etudes possédant 15 cas cliniques ou plus

e Etudes ne privilégiant pas une marque d’instrument de fraise
Ainsi neuf études ont été retenues lors de cette recherche, les suites d’études ont été

conservées.
2.6.1 Equation de recherche

La recherche suivante a été mené sur le site Pubmed ainsi que sur Dentistry & Oral Sciences
Source : implantoplasty[All Fields] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR
Evaluation Studies[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND "humans"[MeSH Terms])
AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT])

8 articles identifiés dans la 16 articles identifiés dans la base de données
base de données Pubmed Dentistry & Oral Sciences Source
A v

14 articles apres I’exclusion des doublons . .
P Exclusions de 2 articles promouvant une

> marque d’instrument

A 4

12 articles lus en entiers

Exclusions de 3 études comportant

y moins de 15 patients

9 articles inclus dans I'analyse qualitative
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2.6.2 Résultat de I’équation de recherche

Tableau 3 : Récapitulatif des articles randomisés sélectionnés pour I’évaluation de I'implantoplastie

Titre Auteurs Date Objectifs Méthodes Résultat
Therapy of peri-implantitis with resective | Romeo et | 2004 Comparer Essai clinique randomisé : Un indice de saignement,
surgery : A 3-year clinical trial on rough | Al cliniguement deux

screw-shaped oral implants.

Part I: clinical outcome”’

traitements : une
chirurgie soustractive
avec implantoplastie
et une chirurgie sans

implantoplastie

10 patients avec implantoplastie
(Groupe test)
7 patients sans implantoplastie

(Groupe controle)

une profondeur de poche
et un niveau de sondage
plus amélioré dans le
groupe test que dans le
groupe contrdle mais un
indice de récession
muqueuse en faveur du

groupe controle.

77 Romeo et al., « Therapy of Peri-Implantitis with Resective Surgery ».
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Impact of the method of surface | Schwartz | 2011 | Comparaison de deux Etude randomisée sur 32 patients Une nette améliorations
debridement and decontamination on the | et al méthodes de séparés en 2 groupes : 1 groupe des indices mais aucune
clinical outcome following combined décontamination traité au laser, 1 groupe traité a la différence significative
surgical therapy of peri-implantitis : a apres une curette en plastique. Sont relevés : entre les deux
randomized controlled clinical study’® implantoplastie sur 6 I'indice plaque, le saignement, la traitements.

mois : le laser et la récession muqueuse, la profondeur

curette en plastique de poche et le niveau d’attache.

Source : Auteur, 2019.

78 Schwarz et al., « Impact of the method of surface debridement and decontamination on the clinical outcome following combined surgical therapy of peri-implantitis : a

randomized controlled clinical study ».
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Tableau 4 : Récapitulatif des articles non randomisés sélectionnés pour I’évaluation de I'implantoplastie

Combined surgical therapy of advanced | Schwartz | 2016 | Comparaison de deux | Etude randomisée sur 15 patients | Idem que les deux articles

peri-implantitis evaluating two methods | et al méthodes de | séparés en 2 groupes: 1 groupe | précédents, en somme les

of surface decontamination : a 7-year décontamination traité au laser, 1 groupe traité a la | méthodes

follow-up observation” apres une | curette en plastique. Sont relevés : | complémentaires a
implantoplastie sur 7 | l'indice plaque, le saignement, la | I'implantoplastie a peu
ans : le laser et la | récession muqueuse, la profondeur | d’influence sur le résultat
curette en plastique de poche et le niveau d’attache. clinique.

Combined surgical therapy of peri- | Schwartz | 2012 | Comparaison de deux | Etude randomisée sur 26 patients | Idem que I'article

implantitis evaluating two methods of | et al méthodes de | séparés en 2 groupes: 1 groupe | précédent mais on

surface debridement and décontamination traité au laser, 1 groupe traité a la | remarque que Les lésions

decontamination. A two-year clinical apres une | curette en plastique. Sont relevés : | combinées classe 1c + 2 et

follow up report®

implantoplastie sur 2
ans : le laser et la

curette en plastique

I'indice plaque, le saignement, la
récession muqueuse, la profondeur

de poche et le niveau d’attache.

classe 1b + 2 répondent
mieux aux traitements
contrairement aux lésions

de classe 1le + 2

79 Schwarz et al., « Combined surgical therapy of advanced peri-implantitis evaluating two methods of surface decontamination ».
80 Schwarz et al., « Combined surgical therapy of peri-implantitis evaluating two methods of surface debridement and decontamination. A two-year clinical follow up report ».
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Four-year follow-up of combined
surgical therapy of advanced peri-
implantitis evaluating two methods of

surface decontamination®!

Schwartz

et al

2013

Comparaison de deux
méthodes de
décontamination

apres une
implantoplastie sur 4
ans : le laser et la

curette en plastique

Etude randomisée sur 17 patients
séparés en 2 groupes: 1 groupe
traité au laser, 1 groupe traité a la
curette en plastique. Sont relevés :
I'indice plaque, le saignement, la
récession muqueuse, la profondeur

de poche et le niveau d’attache.

Idem que les deux articles
précédents, en somme les
méthodes

complémentaires a
I'implantoplastie a peu
d’influence sur le résultat

clinique.

Implantoplasty in the surgical treatment

of peri- implantitis : a case series® (poster)

Morandi

et Al

2017

Effet de
I'implantoplastie sur
les traitements
chirurgicaux

soustractifs et additifs

15 patients traités soit 32 implants.

Sur 30 mois

2 implants sont déposés
lors des 4 premiers mois
et le reste présente des
améliorations clinique et
un taux de survie de 100

% une fois passé 6 mois

Periimplantitis treatment : long-term
comparison of laser decontamination and

implantoplasty surgery®

Pommer

et Al

2016

Comparaison sur 9 ans
des traitements :
laser, implantoplastie,
laser et

implantoplastie

72 patients traités au laser
47 patients traités a
I'implantoplastie
23 patients traités au laser et a

I'implantoplastie

Aucune différence
significative entre les
trois traitements mais un
haut taux de succes pour

ces méthodes.

81 Schwarz et al., « Four-year follow-up of combined surgical therapy of advanced peri-implantitis evaluating two methods of surface decontamination ».
82 Morandi et al., « Implantoplasty in the surgical treatment of peri-implantitis ».

83 pommer et al., « Periimplantitis Treatment ».
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Resective treatment of peri-implantitis: | Englezos 2018 Observation aprées 2 Un total de 40 implants traités par | Aucun implant de perdu
clinical and radiographic outcomes after 2 | et al ans des tissus péri- ostéoplastie et implantoplastie sur Une réduction générale
years® implantaires aprés 25 patients. de la profondeur de
lambeau déplacé sondage compris entre
apicalement, 8,7 mm et 3,3 mm.
ostéoplastie et Un niveau osseux stable
implantoplastie dans 92,5 % des cas.
Tous les sites présentent
une récession gingivale.
Therapy of peri-implantitis with resective | Romeo et | 2006 Comparer radiogra- Essai clinique randomisé : Le groupe test ne
surgery. A 3-year clinical trial on rough | Al phiguement deux 10 patients avec implantoplastie présente aucune perte

screw-shaped oral implants.

Part Il : radiographic outcome®

traitements : une
chirurgie soustractive
avec implantoplastie
et une chirurgie sans

implantoplastie

(Groupe test)
9 patients sans implantoplastie

(Groupe contréle)

osseuse sur trois ans
contrairement au groupe
contrdle, on peut méme
observer dans certain cas

un gain radiographique.

8 Englezos et al., « Resective Treatment of Peri-implantitis ».
85 Romeo et al., « Therapy of peri-implantitis with resective surgery. A 3-year clinical trial on rough screw-shaped oral implants. Part Il : radiographic outcome ».

Source : Auteur, 2019.
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2.6.3 Analyse

Les articles sélectionnés sont tous des études randomisées avec un minimum de 15 patients. Elles
sont menées in vivo sur des patients atteints de péri-implantite définie par la présence d’une
profondeur de sondage de 6 mm et une perte évidente radiographique d’os. A noter que le Dr
Romeéo differe dans le diagnostic de péri-implantite, la profondeur de sondage retenue dans ses
études étant de 4 mm et son premier article basé principalement sur des signes cliniques
notamment la suppuration.

Les implants présentant des mobilités sont exclus des études.

Il apparait une réelle efficacité de ce traitement afin de traiter la péri-implantite, selon ces études
I'implantoplastie permet une amélioration générale des signes cliniques et radiographiques. |l
semblerait que les lésions combinées de classe 1c + 2 et de classe 1b + 2 répondent trés bien a la
thérapeutique alors que les lésions de classe 1e + 2 présentent une réponse moindre. Cependant
la récession mugueuse semble étre le point négatif de cette thérapie.

Peu importe les traitements complémentaires, laser ou curette en plastique, les résultats de
I'implantoplastie sont stables. Ainsi le taux de survie implantaire apres de I'implantoplastie varie

entre 100 % et 97,9 % a deux ans selon les études et 87,2 % a neuf ans selon le Dr Roméo et al.
En conclusion, ces articles tendraient a prouver que I'implantoplastie est une technique opératoire

amenant un bénéfice réel dans le traitement des péri-implantites. Ainsi réduire la rugosité de

I'implant permet une mortalité post-chirurgicale de I'implant extrémement basse.
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3 : Cas clinique

Un cas clinique illustre cette these,
3.1 Anamneéese médicale et dentaire

Madame L, 50 ans, a une hypothyroidie et une parodontite stade 1 grade A. Ancienne fumeuse, elle
fumait 5 paquets année et s’est arrétée en 2015.
En 2012, un implant a été posé en position de 36
En mai 2018, la patiente se présente en consultation pour un controle global et une petite douleur

au niveau de son implant 36.
3.2 Observation clinique et radiographique

A l’examen clinque, on reléve un indice de plague > 50 % (aucun moyen de brossage interdentaire),
une suppuration vestibulaire a la palpation, une profondeur de sondage de plus de 6 mm et un
point de contact faible entre 36 et 37

Figure 10 : cliché rétro-alvéolaire radiographique de 36 et 37

Source : Auteur, 2019.

A I'examen radiographie, on reléeve une alvéolyse horizontale de prés du tiers de la hauteur
implantaire, une position implantaire un peu trop distal (porte a faux plus important de la couronne

en mésial et donc un facteur de rétention de plaque)

Le diagnostic de péri-implantite est posé sur I'implant 36
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3.3 Plan de traitement

Dans un premier temps, on dépose la couronne implantaire pour la remplacer par une vis de cicatrisation
La Thérapeutique initiale parodontale avec enseignement a I’hygiéne orale est ensuite pratiquée avec une
réévaluation post débridement a 8 semaines. Cependant un sondage de 6 mm persiste et saigne, la
décision d’une thérapeutique chirurgicale est alors prise. A la vue de la radiographie on peut d’ores et déja
supposé de I'existence d’une lésion de classe 2 et de classe 1e selon le Dr Schwarz, avec une localisation
clinigue I'implant en dehors des secteurs esthétiques. L'implantoplastie est alors indiquée

Figure 11 : Photo vestibulaire post thérapeutique initiale

Source : Auteur, 2019.

Figure 12 : Sondage du site opératoire

Source : Auteur, 2019.
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3.4 Intervention chirurgicale

Figure 13 : Dépose de la vis de cicatrisation

Source : Auteur, 2019.

Apres anesthésie et dépose de la vis de cicatrisation une incision horizontale vestibulaire au niveau
de la 36 a 3 mm du bord libre gingival est pratiquée.

Une incision circonférentielle autour de I'implant et intrasulculaire autour des dents 35/37 permet
I’élimination de la collerette de gencive en vestibulaire et la levée d’un lambeau muco-périosté afin

d’obtenir un acceés a l'os

Figure 14 : Lambeau et éviction du tissu de granulation

Source : Auteur, 2019.

Une élimination du tissu de granulation aux instruments ultrasonore et aux curettes manuelle
révele une lésion combinée de classe 1e et de classe 2 (d’aprés Schwarz) donnant ainsi I'indication
a de lI'implantoplastie. Une ostéoplastie en vestibulaire et en lingual est faite afin d’éliminer le
balcon osseux et rétablir un meilleur profil osseux.

L'implantoplastie est réalisée a I'aide d’une fraise en carbure de tungsténe montée sur contre angle
bague rouge, apres polissage de I'implant 36, on observe une importante contamination du site
opératoire. Le site opératoire étant en postérieur, nous pouvons pratiquer une implantoplastie sans
se préoccuper de futures répercussions esthétiques. L’anatomie macroscopique de I'implant est

alors atténuée en méme temps que la rugosité de I'anatomie microscopique est diminuée.
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Figure 15 : Implantoplastie

Source : Auteur, 2019.

La pollution du site opératoire est important, par précaution un nettoyage de la zone par un ringage
abondant du site au sérum physiologique est réalisé mais ne peut étre complet au vu de I'important
amas de titane déposé dans les tissus.

Figure 16 : Nettoyage de site opératoire

Source : Auteur, 2019.

Des points matelassés verticaux sont utilisés pour tracter et plaquer les tissus sur la vis de
cicatrisation.

Figure 17 : Suture du site opératoire

Source : Auteur, 2019.
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3.5 Controle de cicatrisation et réévaluation

Un contrdle de cicatrisation est mené a 10 jours de |'opération. Les fils de sutures sont déposés et
aucune infection n’est constatée. De la fibrine est observable, caractéristique d’une cicatrisation en
cours ainsi que des tissus péri-implantaires marqués par une récession irréguliere laissant dévoilée
la vis de cicatrisation et une partie de I'implant.

Figure 18 : Controle de cicatrisation a 10 jours

s

Source : Auteur, 2019.

Une réévaluation du traitement a lieu a 1 mois, aucune inflammation n’est constatée et la
cicatrisation des tissus se poursuit. Un affaissement des tissus est toutefois noté avec la mise a nue
du col de I'implant.

Figure 19 : Contréle de cicatrisation a 1 mois.

¥

Source : Auteur, 2019.

Le traitement de cette péri-implantite par une implantoplastie semble étre un succés mais la
patiente devra étre suivi sur plusieurs mois pour observer I’évolution des tissus péri-implantaires,
pour ensuite étre réadressée a son praticien pour une couronne implantoporté avec un bon point

de contact et un contréle de plaque quotidien interdenaire.

36



4 : Discussion

Cette thése montre une bonne efficacité de I'implantoplastie dans la gestion de la péri-implantite,
pourtant son indication se pose notamment sur les implants a surface usinée. Apres
implantoplastie, nous obtenons une rugosité équivalente voire supérieure a celle des implants a
surface lisse, mais il reste néanmoins intéressant d’éliminer I'architecture macroscopique qui, elle
aussi, est rétentrice de plaque.

Dans différentes études, il est comparé I'implantoplastie et le traitement au laser. Les résultats
montrent qu’il n'y a pas de différence significative entre ses deux traitements, se pose ainsi la
question de l'intérét de cette technique, dans ce qu’elle comporte de risque en termes

d’échauffement, de pollution ou tout simplement de morbidité de tout site opératoire, face a une

technique de laser qui comporte peu de risque si ce n’est de bien le paramétrer.

Aucune étude ne parle de la difficulté de cette technique, or aprés quelques cas cliniques réalisés,
il apparait difficile, malgré la séquence de fraises, de rendre parfaitement lisse la surface. De plus,
sur un site ou, en mésial et en distal, I'os n’a pas subi d’alvéolyse, apicaliser le lambeau oblige a
réaliser une importante ostéotomie sur les sites adjacents. Comme dans toute technique,
particulierement pour I'implantoplastie, une courbe d’apprentissage est nécessaire pour pouvoir la
maitriser. De plus, les contre-indications esthétiques, la difficulté de mise en ceuvre ainsi que les
localisations cliniques peuvent réduire I'indication de I'implantoplastie.

Il'y a peu d’articles a haut niveau de preuve concernant I'implantoplastie, et nombreux sont les
articles écrits par les mémes auteurs tel que le Dr Schwarz.

Cette these a pour objet de décrire une implantoplastie sur un implant en titane lors d’'une péri-
implantite, mais qu’en est-il des implants en céramique ?

Une autre indication de I'implantoplastie pourrait se trouver dans la prévention tertiaire de la péri-
implantite. Un implant ayant 3 — 4 spires exposés (les tissus mous s’étant apicalisés avec I'alvéolyse)

avec aucune poche gingivale, serait-il intéressant de réaliser une implantoplastie des spires supra-

gingivales pour améliorer le contréle de plaque ?
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5 : Conclusion

Lors du processus de lyse osseuse, la surface de I'implant est exposée et son état de surface permet
la colonisation de micro-organisme alimentant ainsi la péri-implantite. L'implantoplastie vise a
diminuer la rugosité de I'implant au minimum afin d’empécher la colonisation bactérienne sur
I'implant.

L'implantoplastie est une succession d’utilisation de fraises avant un polissage de la zone. Le
protocole peut varier mais il apparait que la séquence de fraises diamantées d’une rugosité de 106
pum, 40 um et 15 um, et I'utilisation d’une pierre d’Arkansas soit la plus efficace, avec une pollution
générée du site minimale.

Nous avons montré que cette méthode complémentaire de chirurgie, améliorait les
caractéristiques cliniques des tissus péri-implantaires. L'implantoplastie permet d’atteindre une
rugosité extrémement faible, une diminution de la charge bactérienne, une attache des tissus mous
a 'implant et, dans certains cas, une régénération osseuse malgré la pollution du site opératoire
causée par les particules de titane.

Cependant cette opération n’est pas sans inconvénient, les plus marquants sont 'augmentation de
température de l'implant durant l'implantoplastie et la pollution du site opératoire. En
conséquence elle nécessite une irrigation rigoureuse lors de I'implantoplastie et une élimination
des débris de titane bien que la littérature scientifique présente une insuffisance d’étude sur le
sujet.

Enfin, il apparait que I'implantoplastie apporte une réelle amélioration des signes cliniques et un
taux d’échec bas lorsque les facteurs de risques sont maitrisés, méme résultat que le « Surgical
treatment of peri-implantitis — Consensus report of working group 4 » publié en septembre 2019%,
En effet, ce consensus montre que dans un protocole chirurgical non régénératif de la péri-
implantite, I'implantoplastie améliorait les paramétres cliniques et une diminution du saignement
au sondage et une réduction de la poche péri-implantaire supérieure a un protocole sans
implantoplastie.

Ainsi cette thése montre que I'implantoplastie pourrais étre un traitement chirurgical a inclure dans

notre arsenal thérapeutique pour traiter les péri-implantites mais encore faut-il trouver les bonnes

91 Khoury et al., « Surgical treatment of peri-implantitis — consensus report of working group 4 ».
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situations cliniques. Pour terminer cette these, un arbre décisionnel qui résume a mon sens les

indications d’une implantoplastie vous est proposé. (Figure 20)
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Figure 20 : Arbre décisionnel de pratique
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Péri-implantite : I'implantoplastie sur les implants en titane

Résumé :

Depuis 30 ans, la pratique implantaire ne fait que croitre, avec elle le nombre de cas de péri-
implantite est en constante augmentation. La péri-implantite est une inflammation des tissus péri-
implantaires profonds d’origine infectieux et menant a une perte progressive du support osseux. Il
existe des traitements non-chirurgicaux et chirurgicaux, notamment I'implantoplastie.
L'implantoplastie consiste en une diminution de la rugosité de I'implant et un adoucissement du
relief macroscopique de lI'implant par l'utilisation d’une séquence de fraise a granulométrie
décroissante. Cette thése présentera les principes de I'implantoplastie, tant ses avantages que ses

défauts, puis a travers une analyse de la littérature tentera d’en évaluer son efficacité.
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