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Introduction

Depuis plusieurs années [implant s’'impose comme la solution
thérapeutique “Gold Standard” pour le remplacement de dents manquantes. En
effet, le taux de survie a 10 ans est excellent ; de 'ordre de 96% avec quelques
différences selon les études (1-3). Cependant il convient de différencier le taux de
survie du taux de succes ; le taux de succes étant caractérisé par un implant en
bonne santé. Celui-ci est donc bien inférieur au taux de survie et ce, notamment
du fait des complications pouvant intervenir a plus ou moins long terme. A court
terme se pose notamment le probléme de l'ostéointégration alors que sur le long
terme se posent plutét les problémes de maladies péri-implantaires : la mucosite
péri-implantaire et la péri-implantite.

Pendant longtemps et encore aujourd’hui les maladies péri-implantaires sont
comparées aux maladies parodontales : la mucosite péri-implantaire avec la
gingivite liee a la plaque bactérienne et la péri-implantite avec la parodontite.
Cette comparaison n’est pas un tort sur bien des aspects mais cela améne
souvent a adopter la méme prise en charge au niveau péri-dentaire et
péri-implantaire. Cependant il a été prouvé que [lefficacité du traitement
parodontal non chirurgical mais également chirurgical était bien moins prédictible
sur les péri-implantites en comparaison aux parodontites bien que les objectifs de
traitement soient les mémes en termes, entre autres, de réduction de la charge
bactérienne et diminution de l'inflammation (4).

En 1998, Mombelli et al. (5) proposaient un guide pour le traitement des maladies
péri-implantaires appelé Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST) qui
sera longtemps adopté par les praticiens. En 2014, Heitz-Mayfield et Mombelli (6)
publiaient une revue systématique concernant le traitement des péri-implantites
mais la diversité des études incluses amene a une pertinence limitée de la revue
systématique. En 2023, aprés la publication de la nouvelle classification des
conditions et maladies parodontales et péri-implantaire de Chicago en 2017 (7),
des lignes directrices en pratique clinique pour la prévention et le traitement des
péri-implantites sont proposées par 'EFP (8).

Dans ce ftravail, aprés avoir présenté les maladies péri-implantaires, des
diagrammes décisionnels pour guider les praticiens dans la prise en charge de
ces derniéres, tant d’un point de vue préventif que thérapeutique, seront proposés
a laide des lignes directrices parues courant 2023. Finalement une prise en
charge d'une patiente atteinte de péri-implantite dans 'UF d’Implantologie du
Service d’Odontologie du CHU de Lille sera détaillée et critiquée.
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1. Contexte des maladies péri-implantaires
1.1. Anatomie péri-implantaire
1.1.1. Anatomie de la muqueuse péri-implantaire

La muqueuse péri-implantaire saine atteint en moyenne 3 a 4mm de
hauteur. Elle est constituée d’un tissu conjonctif recouvert d’un épithélium divisé en
trois parties :

- L'épithélium oral ou buccal est la portion kératinisée et est localisé
sur la face externe. Il est en contact direct avec le milieu buccal et
constitue la premiére barriere face aux agressions du milieu
extérieur ;

- L'épithélium sulculaire est la partie tapissant l'intérieur de I'espace
physiologique entre la muqueuse et I'implant ;

- L’épithélium jonctionnel est la portion non kératinisée le long de la
surface de l'implant. Il forme une barriére physiologique vis a vis du
milieu buccal. I mesure environ 2 mm. Il constitue [attache
epithéliale.

Dans sa portion plus apicale et jusqua los alvéolaire, la muqueuse
péri-implantaire est constituée d'un tissu conjonctif en contact direct avec
implant. Ce dernier constitue I'attache conjonctive.

L'épithélium de jonction et le tissu conjonctif jusqu'a la créte alvéolaire sont
appelés : attache supra-crestale péri-implantaire.

Aprés la période de cicatrisation post-chirurgicale implantaire, les implants
dentaires sont ostéo-intégrés a l'os alvéolaire ce qui permet également, avec
I'attache supracrestale péri-implantaire, leur ancrage au sein des méachoires (9).

1.1.1.1 Principales différences entre le tissu péri-implantaire et le
tissu parodontal sain

Le tissu péri-implantaire ne possede pas de ligament alvéolo-dentaire car
Iimplant est directement ostéo-intégré.
De plus, il n'y a pas de cément puisque pas de tissu dentaire.
Les fibres conjonctives de Sharpey s’insérant perpendiculairement a la dent
normalement présentes sur le modele parodontal, ne sont pas présentes sur le
modéle péri-implantaire.
Enfin, le tissu péri-implantaire est moins vascularisé dans la zone entre la créte
osseuse et I'épithélium de jonction comparé a la zone équivalente de tissu
conjonctif du parodonte péri-dentaire (10-12) (Figure 1).
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Figure 1 : Principales différences entre le modele parodontal et le modele
péri-implantaire d’apres Bouchard (13)
EG : épithélium gingival ; FCG : fibres conjonctives gingivales ; FCP : fibres
conjonctives péri-implantaires ; LAD : ligament alvéolodentaire ; OA : 0s
alvéolaire ; OP : os péri-implantaire ; TC : tissu conjonctif

1.1.1.2. Le sondage péri-implantaire

Les différences histologiques présentées ci-dessus vont influencer les
conditions de mesure de ces tissus lors du sondage.
En effet, les tissus péri-implantaires n'ont pas la méme résistance au sondage
puisquils ne sont pas directement attachés a la surface de l'implant par
intermédiaire des fibres de Sharpey.
Ainsi la sonde parodontale pénétre plus facilement au niveau des implants pour
une méme force appliquée. Du fait de la fragilité des tissus, une force inférieure a
0,2 Newton doit étre appliquée afin de ne pas léser le systeme d’attache
péri-implantaire (Figure 2).

Figure 2 : Schéma du sondage parodontal et péri-implantaire (a) (14)
Coupes histologiques du sondage parodontal et péri-implantaire sur un modéle
animal (b) d’apres Schou et al. (15)
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1.1.2. L'os péri-implantaire

L'os est un tissu conjonctif spécialisé dans la fonction de support. Il se
compose de cellules et d’'une substance intercellulaire riche en fibres de collagéne
et en minéraux lui conférant sa solidité et sa résistance.

La formation osseuse autour des implants résulte d’'une action concomitante :

- Descellules ;

- De la matrice inter-cellulaire : fibres de collagene et molécules d’adhésion
cellulaire ;

- Des signaux : facteurs de croissance et protéines morphogénétiques
osseuses ;
= Les signaux vont activer les cellules qui vont se développer au seinde la
matrice.

Le contact de 'os sur la source de I'implant n'est pas direct : il est assuré par des
molécules d’adhésion cellulaire qui se déposent sur la surface implantaire des la
mise en place de I'implant (16).

1.1.3. Vascularisation

La vascularisation autour des dents est assurée par les branches
terminales des vaisseaux supra-périostés et des vaisseaux provenant du ligament
parodontal.

Autour des implants, seuls les vaisseaux supra-périostés assurent Ila
vascularisation en formant un plexus cervical (17).

1.1.4. Innervation

A ce jour, aucun schéma nerveux péri-implantaire n’est défini mais il a été
identifié que les terminaisons nerveuses ont tendance a se situer en dessous du
filetage implantaire dans I'espace médullaire. La mise en place d’un implant
favorise l'innervation par rapport & une zone édentée. Egalement, la mise en
charge de I'implant entraine une augmentation de cette innervation (18).
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1.2. La santé péri-implantaire

1.2.1. Définition et diagnostic

Pour établir un diagnostic, I'on peut procéder de la maniere suivante :

1

a B WN

)
)
)
)
)
)

(2]

7)

Actualisation du questionnaire médical du patient

Observation minutieuse des tissus parodontaux

Evaluation du contréle de plaque dentaire du patient

Palpation digitale des muqueuses péri-implantaires

Sondage péri-implantaire de préférence a 6 sites par implant

Analyse de la mobilité implantaire, de la position, de la valeur prothétique
et de 'occlusion.

Réalisation d’'un examen radiographique de préférence rétro-alvéolaire
avec angulateur en premiére intention (19,20).

La santé péri-implantaire se caractérise par:

Une absence de signes cliniques d’inflammation ;

Une absence de saignement ou de suppuration au sondage doux ;

Une absence d’augmentation de la profondeur de sondage comparée aux
précédents examens ou une profondeur de sondage inférieure ou égale a
5mm;

Une absence de perte osseuse au-dela du niveau osseux crestal résultant
du remodelage osseuxinitial (7,11,21,22)(Tableau 1).

Une muqueuse péri-implantaire en bonne santé ne présente ainsi pas de
différence visuelle avec un tissu parodontal hormis une légére différence possible
au niveau des papilles (11,19)

I est a noter que la santé des tissus péri-implantaires peut exister aprés le
traitement de la péri-implantite avec des niveaux osseux variables (23).

Le consensus de Tonetti et al. autorise la présence d’un point de saignement
autour de I'implant (24).
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1.2.2. Tableau récapitulatif

Tableau 1 : Tableau permettant d’établir la santé péri-implantaire d’apres
Berglundh et al. (11)

Absence de signes d’inflammation : muqueuse rose, ferme, non oedématiée

Absence

Absence d’augmentation < 5mm

Absence de perte osseuse aprés le

e < 2mm
remodelage osseux initial

1.3. La mucosite péri-implantaire
1.3.1. Définition

La mucosite péri-implantaire se définit comme une Iésion inflammatoire
réeversible des tissus mous péri-implantaires en l'absence de perte osseuse
supplémentaire aprés le remodelage osseux initial survient aprés la mise en place
de l'implant (7,9,25).

Linfiltrat inflammatoire qui en résulte est riche en plasmocytes, lymphocytes et
cellules vasculaires. Il ne s’étend pas au-dela de I'épithélium jonctionnel. Il n’atteint
donc pas le tissu conjonctif supra-crestal (11,26).

1.3.2. Prévalence

La prévalence de la mucosite est trés variable en fonction des études.
La mucosite concernerait ainsi 40 a 80% des patients ayant des implants et 14,2
a 50% des implants posés (3,9,27-31).

1.3.3. Etiologie

Le facteur étiologique de la mucosite est 'accumulation de plaque dentaire
avec la formation de biofilms entrainant le déséquilibre entre la flore microbienne
et la réponse immuno-infammatoire de [I'héte au niveau de [linterface
muqueuse/implant (7).

I existe trés peu de preuves en faveur de [lexistence de mucosites
péri-implantaires non-induites par la plaque dentaire.

La mucosite est réversible a partir du moment ou le contrble de plaque est
ré-instauré de maniére optimale, mais les signes cliniques inflammatoires peuvent
prendre plus de 3 semaines a disparatitre (11).
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1.3.4. Diagnostic

La mucosite se caractérise par :

- Urne inflammation gingivale variable selon les patients : gencive
inflammatoire, rouge et oedématiée ;

- Unsaignement et/ou une suppuration au sondage doux ;

- Une possible augmentation de la profondeur de sondage comparée aux
précédents examens (due a l'inflammation des tissus et 'apparition d’'une
fausse poche) ou une profondeur de sondage inférieure ou égale a 5mm

- Une absence de perte osseuse apres le remodelage osseux initial ou une
perte osseuse inférieure ou égale a 2mm (11,26,30,32) (Figure 3)
(Tableau 2).

Il est a noter que la mucosite peut exister autour d’implants avec des niveaux de
support osseux variables.

Figure 3 : Sondage péri-implantaire et radiographie rétro-alvéolaire d'un implant
présentant une mucosite péri-implantaire (Courtoisie Docteur Marie Dubar)

1.3.4.1. Saignement et/ou suppuration spontanée ou au sondage

Le saignement et la suppuration sont des témoins de l'inflammation de la
mugqueuse péri-implantaire.

Le saignement se caractérise par la remontée d’une gouttelette de sang par le
sulcus péri-implantaire. Seul, il ne permet pas de poser le diagnostic mais son
absence est signe d’une bonne santé péri-implantaire (10,12,25).

La suppuration est signe d’une inflammation plus étendue et d’une infection de la

muqueuse peri-implantaire en comparaison avec le saignement. Elle nous oriente
fortement vers le diagnostic de maladie péri-implantaire (10,12).
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1.3.5. Tableau récapitulatif

Tableau 2 : Tableau permettant d’établir la mucosite péri-implantaire d’apres
Berglundh et al. et Renvert et al. (11,22)

Signes d'inflammation : muqueuse rouge, molle +/- oedématiée

Oui

Possible augmentation < 5mm

Absence de perte osseuse aprés le

e < 2mm
remodelage osseux initial

1.3.6. La mucosite, un précurseur de la péri-implantite ?

Les données de la littérature indiquent que les patients diagnostiqués avec
une mucosite péri-implantaire pourraient présenter par la suite une péri-implantite,
notamment en cas d’absence de soins. Toutefois, les mécanismes impliqués
dans les réactions tissulaires déterminant le passage de la mucosite a la
péri-implantite n'ont pas encore totalement été élucidés mais sont probablement
similaires a ceux qui se produisent lors de la transition de la gingivite a la
parodontite au niveau des dents (10-12).

Ainsi il est aujourd’hui admis qu'en l'absence de traitement, la mucosite
péri-implantaire évoluera vers une péri-implantite (10,11,26).

1.4. La péri-implantite
1.4.1. Définition

La péri-implantite est une lésion inflammatoire d’origine infectieuse
atteignant les tissus durs et mous péri-implantaires et conduisant a une perte de
'ostéointégration. Elle est caractérisée par une inflammation de la muqueuse
péri-implantaire et une perte progressive du support osseux (29).

L'infiltrat inflammatoire qui en résulte s’étend en apical du tissu conjonctif jusqu’au
support osseux sous-jacent.
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1.4.2. Prévalence

Tout comme pour la mucosite péri-implantaire, la prévalence de la
péri-implantite varie selon les sources. Selon les auteurs et les dates, la
prévalence de la péri-implantite basée sur le patient varie de 19,83% a 56%. De
méme, la prévalence de la péri-implantite basée sur 'implant varie de 3,6% a
43%.

Le risque de développer une péri-implantite augmente avec le nombre d’implants
en bouche et augmente également avec le nombre d’années de présence de
Fimplant. (3,27-30,33,34).

1.4.3. Différences histologiques entre la péri-implantite et la parodontite

Les lésions péri-implantaires dans les cas de péri-implantite présentent
trois caractéristiques principales qui les different des Iésions parodontales
péri-dentaires dans les cas de parodontite.

Premiérement, lorsqu’une poche se forme lors d’une péri-implantite, celle-ci n’est
pas entierement recouverte d'épithélium notamment dans le tiers apical
contrairement aux poches parodontales qui sont entierement recouvertes
d’épithélium. Cela entraine une inflammation sévere du tissu conjonctif concerné.
Une deuxiéme différence est I'absence de ligament parodontal autour des
implants. En conséquence le tissu conjonctif péri-implantaire est dans l'incapacité
a séparer l'infiltrat de cellules inflammatoires de l'os crestal. Cela entraine des
lésions qui s’étendent a I'os crestal.

Enfin, une troisieme différence réside dans la taille globale et la composition
cellulaire de Tinfiltrat inflammatoire. Selon Carcuac et al. (35), les lésions de
péri-implantite sont plus de deux fois plus grandes et contiennent un plus grand
nombre et une plus grande densité de plasmocytes, neutrophiles et macrophages
que les lésions parodontales péri-dentaires. Cette différence serait liée au
manque de cément radiculaire, de ligament parodontal et de fibres d’attache
supra-crestale perpendiculaire a la surface au niveau des implants (10,12,36).

1.4.4. Apparition et modéle de progression

L’apparition d’une péri-implantite pourrait survenir t6t au cours du suivi. En
effet, selon Derks et al. (37), dans 81% des cas, la péri-implantite apparait 3 ans
aprés la mise en fonction de 'implant.
En l'absence de traitement, la péri-implantite semble progresser selon un modele

d’accélération non linéaire. Elle semble également progresser de maniere plus
rapide que la parodontite de maniere générale (10,11,37).
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Les raisons de la difféerence d’apparition et de progression entre la péri-implantite
et la parodontite ne sont pas entierement comprises. Cependant les différences
entre les lésions parodontales et péri-implantaires énoncées précédemment
permettent un début de réflexion sur cela (11,37).

1.4.5. Etiologie

Tout comme pour la mucosite, I'étiologie de la péri-implantite est la
présence de plaque dentaire avec la formation d’un biofilm bactérien (12).

La formation d’un biofilm sur un implant suit la séquence de colonisation
bactérienne connue pour les dents. Les premiers colonisateurs sont
principalement des coques et des batonnets aérobies a Gram positif. Puis
viennent s’y adhérer les colonisateurs secondaires a Gram négatif avec
notamment le Fusobacterium nucleatum qui interagit et communique avec
d’autres bactéries pour faciliter la formation continue du biofiim avec les
colonisateurs tardifs.

Le biofilm établi est formé de bactéries organisées dans une matrice de de
polysaccharides et de protéines régulée par les interactions inter-bactériennes via
une communication portant le nom de Quorum Sensing.

Les produits des bactéries présents dans le biofilm peuvent interagir avec les
cellules épithéliales et les polynucléaires neutrophiles migrant dans le sillon
muqueux péri-implantaire.

A moins que le biofilm ne soit désorganisé autour de I'implant, cette interaction
initie une réponse de I'héte dans le tissu conjonctif muqueux latéral a I'épithélium
péri-implantaire (12,38).

1.4.6. Diagnostic

La péri-implantite se caractérise par :

- Urne inflammation gingivale variable selon les patients : gencive
inflammatoire, rouge et oedématiée (Figure 4) ;

- Un saignement et/ou une suppuration au sondage doux ;

- Une augmentation de la profondeur de sondage comparée aux précédents
examens ou une profondeur de sondage supérieure ou égale a 6mm ;

- Une présence de perte osseuse apres le remodelage osseux initial ou une
perte osseuse supérieure ou égale a 3mm (3,10,11,26,30,32) (Tableau 6).
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Figure 4 : Aspect inflammatoire de muqueuses présentant une péri-implantite
(Courtoisie Docteur Marie Dubar)

1.4.6.1 Profondeur de sondage
Sondage dun implant sans péri-implantite

La profondeur de sondage d’un implant sain lorsqu’on ne posséde aucune
donnée initiale est de Smm maximum.

Sondage dun implant avec péri-implantite

La profondeur de sondage d’un implant avec péri-implantite est supérieure
ou égale a 6mm. Pour confirmer le diagnostic d’une activité de la péri-implantite,
cette profondeur de sondage doit étre accompagnée de saignement ou
suppuration, d’'une perte osseuse radiographique et/ou de symptdmes cliniques
(11) (Figure 5).
Il est a noter que la récession de la muqueuse marginale doit &tre prise en compte
lors du sondage des tissus péri-implantaires (Figure 6).

Figure 5 : Sondage péri-implantaire et radiographie rétro-alvéolaire d'un implant
présentant une péri-implantite (Courtoisie Docteur Marie Dubar)
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Figure 6 : Aspect clinique d’une péri-implantite ou la profondeur de sondage
augmentée est associée a une récession gingivale exposant les premiéres spires
implantaires (Courtoisie Docteur Marie Dubar)

1.4.6.2. Perte osseuse

La mise en place de I'implant peut entrainer une perte osseuse comprise
entre 0,5 et 2mm de hauteur de créte de maniére physiologique.
Sans données antérieures, il est difficile d’établir un seuil de sondage ou un seuil
de perte osseuse pour établir le diagnostic de péri-implantite. En effet, il existe de
nombreux designs implantaires avec différentes caractéristiques de surface, ainsi
que de nombreux protocoles chirurgicaux et de mise en charge. Le remodelage
est également influencé par des facteurs locaux et systémiques.

Depuis les 10 derniéres années la communauté scientifique s’accorde cependant
a dire qu'apres la premiere année de fonctionnement, si la perte osseuse autour
des implants dentaires est de 3mm ou plus par rapport au col implantaire alors un
diagnostic de péri-implantite peut étre posé (11,22).

Comme pour tout diagnostic, il faut confronter I'image radiographique aux
informations cliniques.

Les défauts osseux et les déhiscences sur les faces vestibulaires et linguales des
implants n"apparaitront pas sur nos clichés rétro-alvéolaires. Dans ces cas-la, on
aura recours a I'imagerie volumétrique par faisceau conique (CBCT) (11).
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1.4.6.2.1. Classification des défauts osseux
péri-implantaires de Schwarz

Schwarz et al. ont proposé une premiere classification en 2007 (39).
Dans cette classification on distingue les défauts osseux verticaux de classe | et
les défauts horizontaux de classe Il. On a également des défauts dits “hybrides” ou
“‘combinés” (Tableau 3).

Tableau 3 : Tableau récapitulatif de la classification de Schwarz d’aprés Schwarz
etal. (39)

Déhiscence osseuse vestibulaire ou

)
la (5,4%) linguale sans atteinte proximale.

Déhiscence osseuse vestibulaire ou
b (15,8%) linguale avec une perte osseuse

Défaut osseux vertical ou A ot U o -
proximale. Dit défaut semi-circulaire

infra-osseux

Perte osseuse circonférentielle
associée a une déhiscence
vestibulaire ou linguale.

Dit défaut a 3 parois

Ic (13,3%)

Déhiscence vestibulaire et linguale
Id (10,2%) avec une perte osseuse proximale.
Dit défaut a 2 parois

Perte osseuse circonférentielle sans
atteinte des murs vestibulaire et

0,
le (55,3%) lingual.
Dit défaut a 4 parois
Défaut osseux horizontal I Perte osseuse horizontale avec
Ou supra-osseux exposition des spires a 360%
Défaut hybride Perte osseuse horizontale et verticale
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1.4.6.2.2. Classification des défauts osseux
péri-implantaires de Monje

Monije et al. ont complété la classification de Schwarz en 2019 (17,40).
Dans cette classification, 3 étapes doivent étre réalisées :
1) Etude du type de défaut ;
2) Etude de la morphologie du défaut ;
3) Etude de la sévérité du défaut (Tableau 4 & 5).

Tableaux 4 & 5 : Tableaux récapitulatifs de la classification de Monje d’apres
Monje et al. (40)

i B : défaut osseux a 2 ou C : défaut osseux
A : déhiscence : . . .
3 parois circonférentiel
| : défaut vertical
infra-osseux
Il': défaut
horizontal
supra-osseux
Ill': défaut
combiné
Perte osseuse Ratio perte osseuse / Longueur implant
Grade S 3-4mm <25%
Grade M 4-5mm 25-50%
Grade A 6mmou + >50%
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1.4.6.3. Tableau récapitulatif

Tableau 6 : Tableau permettant d’établir la péri-implantite d’aprés Berglundh et
al. et Renvert et al. (11,22)

Signes d'inflammation : muqueuse rouge, molle +/- oedématiée

Oui

Augmentation 2 6mm

Présence de perte osseuse apres le

L = 3mm
remodelage osseux initial

1.4.6.4. Recommandations cliniques afin doptimiser le diagnostic
de péri-implantite

Afin d’optimiser la rapidité et I'efficacité du diagnostic de la péri-implantite,
il est recommandé de prendre des radiographies et de noter la profondeur de
sondage immeédiatement apres la réalisation de la prothése supra-implantaire.
Idéalement, une radiographie supplémentaire aprés la période de mise en charge
doit étre réalisée afin d’objectiver le remodelage physiologique.
De plus, I'idéal serait d’enregistrer les mesures cliniques sur au moins 4 sites par
implant a 'aide d’'une sonde parodontale (11,34).
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1.5. Diagramme décisionnel d’aide au diagnostic des maladies
péri-implantaires

Le diagnostic peut ainsi étre établie simplement a l'aide du diagramme
décisionnel suivant (Figure 7).

Figure 7 : Diagramme décisionnel d’aide au diagnostic des maladies
péri-implantaires (11,22)

2. Prise en charge des maladies péri-implantaires : nouvelles lignes
directrices

Les nouvelles lignes directrices de 'EFP faisant consensus parues en
2023 seront regroupées et synthétisées en diagrammes décisionnels dans cette
deuxieme partie. Ces lignes directrices ont été divisées en trois catégories
détaillées dans le Tableau 7.

Tableau 7 : Tableau classant les différentes recommandations d’aprés Herrera et
al. (8) a 'aide des données issues de TAWMF et la Commission permanente des

directives
. Il est recommandé...
& Recommandation forte Il nest pas recommandé...
. Il est suggéré...
= Recommandation Il n'est pas suggeéré...
0 Recommandation ouv erte ...Peut étre considéré
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Différentes étapes seront donc détaillées ci-aprées suivant un déroulé chronologique (Tableau 8).

implantaire et du diagnostic de I'état péri-implantaire dapres Herrera et al. (8)

Tableau 8 : Tableau récapitulatif du déroulé chronologique des interventions, en fonction de I'étape de la thérapeutique

Patients attendant
une réhabilitation
dentaire et
implantaire

Patient recevant une
réhabilitation
dentaire et
implantaire

Patients ayant déja un ou des implant(s)

Avant la pose implantaire

Tissus
péri-implantaires
sains

Mucosite
péri-implantaire

Mucosite
péri-implantaire
traitée

Péri-implantite

Péri-implantite traitée

Prévention “primordiale”

Intervention durant le
placement de
limplant / de la
prothése

Prévention primaire
de la mucosite
péri-implantaire

Prévention secondaire et tertiaire de la
mucosite péri-implantaire /
Prévention primaire de la péri-implantite

Prévention secondaire et tertiaire de la
péri-implantite

Thérapeutique de la
mucosite
péri-implantaire

Réévaluation

Thérapeutique non
chirurgicale de la
péri-implantite

Réévaluation

Thérapeutique
chirurgicale de la
péri-implantite
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2.1. Prévention

Figure 8 : Niveaux de prévention des maladies péri-implantaires d’apres Herrera
etal. (8)

La figure 8 présente de maniére succincte les niveaux de prévention des
maladies péri-implantaires. Il est a préciser que dans les lignes directrices de
FEFP, la présence d'un implant a été considérée comme un facteur de risque de
maladies péri-implantaires et ce, méme s'il peut étre présent et étre sain. C’est
pourquoi, dans le schéma ci-dessus, la prévention primordiale ne s'applique pas
une fois qu'un implant dentaire a été posé.

2.1.1. Facteurs/Indicateurs de risques des maladies péri-implantaires
Le tableau 9 présente les principaux facteurs et indicateurs de risque des

maladies péri-implantaires classés selon leur niveau de preuve et leur impact
d’aprés la littérature.

33


https://www.zotero.org/google-docs/?ttpwO6

Tableau 9 : Tableau classant les facteurs et indicateurs de risque selon leur niveau de preuve

Le risque de dév elopper une péri-implantite est augmenté de x4 a x7 ;

Antécédent de parodontite Ce risque est plus important si la parodontite est sévere (10,19,41).

Maladie parodontale non traitée/

Preuve L Le facteur étiologique n'est pas éliminé / controlé (10,19,41).
o absence de suivi
avérée
L N Toute forme de maintenance augmente la survie implantaire et diminue I'apparition d’une péri-implantite ;

Absence de suivi aprés la pose de ; ) . Py ) . P L

Fimplant Une ab_sence QeAtraltemgnt d une mucosite perl—lmplgntalre augmente le risque de péri-implantite ;
Celle-ci devrait étre suivie et prise en charge une fois par an (19,41-43).
Le risque de dév elopper une péri-implantite est dose-dépendant et augmenté x4 ;
Ce facteur a un impact moindre comparé a I'antécédent de parodontite ;

Tabac La preuve est non av érée car il existe encore trop de disparités dans les études ;
Arréter de fumer diminue le risque de dév elopper une maladie péri-implantaire (19,44,45) ;
Il faut entre 20 et 25 ans de sevrage tabagique pour que le risque diminue (46) ;
L'usage de la cigarette électronique semble entrainer une augmentation de la perte osseuse péri-implantaire et augmente la prof ondeur de sondage (47,48).
Le diabéte améne une augmentation de la concentration des produits avancés de la gly cation au niveau du sillon péri-implantaire des patients atteints de maladies péri-implantaires

Diabete/hy pergly cémie ;
Laugmentation du glucose fav orise certaines espéces microbiennes augmentant les phénomeénes inflammatoires (19,41,49).

Excés de. C|mer’1tlc_ie scellement Les exces de ciment sont un corps étranger a la surface rugueuse augmentant la rétention des biofilms (19,50-52).

dans le sillon péri-implantaire
Un site non accessible a I'hy giéne orale fav orise I'apparition des maladies péri-implantaires a hauteur de 48% ;

. " La présence des éléments suivants est en faveur du développement d'une maladie péri-implantaire : table osseuse v estibulaire < 1,5mm, distance entre deux implants < 3mm,
Preuve non Positionnement de I'implant X - .
ccteive & e distance entre un implant et une dent < 1,5mm ;
jour Conception prothétique entravant le Un profil d'émergence défav orable ou surplomb entraine une rétention de plaque ;

Une insertion incompléte d’un pilier ou une instabilité mécanique entrainent une inflammation chronique ;
Les conceptions prothétiques suivantes semblent fav oriser 'accumulation des biofilms : prothése compressive, profil concave des pontiques, restauration scellée, prothése
monobloc (19,53-55).

contrdle de plaque

Répartition non optimale des forces Une répartition non optimale des forces occlusales entraine une ouv erture supplémentaire de l'interface implant-pilier entrainant une infiltration bactérienne ;

occlusales Pour certains auteurs il n'y aurait pas de perte osseuse consécutive a une surcharge occlusale si I'environnement péri-implantaire est sain (53,56,57).

Muqueuse kératinisée Il existe de nombreuses divergences entre les études ;

péri-implantaire insuffisante Il ne semble pas y avoir d'augmentation du risque a long terme de péri-implantaire mais une diminution du confort et de la facilité au controle de plaque peut entrainer une
<2mm accumulation des biofilms et alors favoriser le développement d’'une maladie péri-implantaire (19,53,58).

Etat de surface implantaire Un état de surface rugueux entraine une augmentation de la colonisation bactérienne et une augmentation du risque de péri-implantite (59).

Les contraintes mécaniques au niveau de la connexion implant/pilier peuv ent fav oriser une maladie péri-implantaire ;

Type de connexion Les connexions passives sont a privilégier (59).
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2.1.2. Eviter les erreurs pouvant mener a la péri-implantite

D’apres Roccuzzo et al. (53), Il existe 8 erreurs qu’il ne faut pas commettre

afin d’éviter la péri-implantite particulierement, mais aussi par extension la
mucosite péri-implantaire :

Sélection inappropriée du patient ;

Insuffisance de thérapeutique parodontale ;

Position non optimale de 'implant ;

Absence d’évaluation et gestion des déficiences des tissus mous
péri-implantaires ;

Absence d’un protocole de soins post-opératoires ;

Reconstitution prothétique inadéquate ;

Absence d'une thérapeutique de soutien parodontale et péri-implantaire
reguliere ;

Absence de diagnostic et de traitement de la mucosite péri-implantaire.

2.1.2.1. Sélection inappropriée du patient

Afin d’optimiser la sélection des patients, un outil a été mis au point par

Heitz-Mayfield et al. (60) : L'implant Disease Risk Assessment (IDRA). Celui-ci
permet d’évaluer le risque de développer une péri-implantite a laide de 8
parameétres détaillés dans le tableau 10. Il est représenté par un schéma en toile
d’araignée (Figure 9).

Figure 9 : L'outil IDRA d’aprés Heitz-Mayfield et al. (60)

Zone verte : risque faible ; zone jaune : risque modeéré ; zone rouge : risque

élevé
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Tableau 10 : Tableau classant les parametres de I'IDRA et leurs valeurs d’apres

Heitz-Mayfield et al. (60)

Antécédent de parodontite

Oui ou non

Sans donnée antérieure chez un patient totalement édenté le critere
n’est pas applicable

Pourcentage de sites avec un
saignement au sondage

< 9% : faible
9 <x £25% : modéré
> 25% : élevé

Nombre de sites présentant une
profondeur de sondage = 5mm

< 2 sites : faible
2<x< 6sites : modéré
> 6 sites : élevé

Ratio “alvéolyse/age” a partir de la
dent la pluse atteinte pour une cause
parodontale seule

<0,5: faible
0,5 <x < 1:modéré
>1:élevé

Sur rétro-alvéolaire a partir d’'une distance de 1mm apicale a la limite
émail-cément jusqu'a 'apex

Susceptibilité a la parodontite

Détermination du stade et grade de la parodontite en fonction de la
classification de Chicago 2017 :

- 1A : faible

- 2A/B et 3A/B : modéré

- 2C, 3C, 4A/BIC : élevé

Sans données antérieures chez un patient totalement édenté le critére
n’est pas applicable

Thérapeutique parodontale de soutien

Respect total d'un intervalle de suivirecommandé et calculé : faible
Rappel <5 ou 6 mois : modéré
Suivi occasionnel ou absence de suivi: élevé

Distance entre le bord marginal et de la
restauration prothétique implantaire et
le sommet de la créte osseuse

Im plant tissue-level : faible
~1,5mm : modéré
<1,5mm : élevé

Evaluation des facteurs liés a la
prothése implanto-portée

Prothése bien ajustée, permettant un contréle optimal de la plaque
dentaire, vissée ou sans exces de ciment : faible

Prothése mal ajustée mais marges supramuqueuses : modeéeré

Prothése mal ajustée, non nettoyable, excés de ciment : élevé

Le patient est ainsi considéré comme étant a risque :

- Faiblesi:

e Risque faible dans tous les parameétres

ou

e Auplus avec un parametre a risque modéré

- Modérési:

e Au moins deux parameétres a risque modéré mais au plus un
parametre a risque élevé

ou

e Tous les parametres en risque faible sauf un enrisque élevé

- Elevési:

e Au moins deux parameétres a risque élevé
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2.1.2.2. Insuffisance de thérapeutique parodontale

Avant d’entreprendre une thérapeutique implantaire il est impératif de :
- Traiter les maladies parodontales
- Eliminer les facteurs de risque modifiables du patient généraux et locaux.

2.1.2.3. Position non optimale de limplant

L'implant ne doit pas étre placé au hasard :
- L'épaisseur osseuse doit étre suffisante en vestibulaire : = 1,5mm ;
- IIne doit pas étre placé trop apicalement ou trop superficiellement ;
- L'espace entre deux implants doit étre = 3mm ;
- L'espace entre un implant et une dent doit étre = 1,5mm.

2.1.2.4. Absence dévaluation et de gestion des tissus mous
péri-implantaires

Une barriere efficace, précoce et durable, capable de protéger
biologiquement les structures péri-implantaires est indispensable.
Toujours d’aprés Roccuzzo et al. (53), une absence ou une faible hauteur ou
épaisseur (< 2mm) implique un apport de tissu kératinisé (Figure 10).

Figure 10 : Tissu kératinisé autour d’'un implant avant et apres chirurgie d’apres
Roccuzzo et al. (53)
2.1.2.5. Absence dun protocole de soins post-opératoire
Cela constitue en toute complication postopératoire non soignée telles que
: retard de cicatrisation, cicatrisation non-optimale, hémorragie, oedéme, infection
de la plaie.
L'objectif est d’éviter de maintenir un environnement propice a la multiplication

des bactéries et donc a la formation de biofilms
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2.1.2.6. Reconstitution prothétique inadéquate

L'objectif est toujours le méme : éviter des niches supplémentaires pour
'adhérence du biofilm.
Aucune recommandation claire ne peut étre formulée mais la prothése doit étre
nettoyable.

2.1.2.7. Absence dune thérapeutique de soutien parodontale et
péri-implantaire réguliere

L'age, le sexe, le statut socio-économique ne sont pas des facteurs
prédictifs de 'observance des patients a la maintenance péri-implantaire.
Les patients avec des antécédents de parodontite traitée sont plus susceptibles
d’observer le suivi péri-implantaire.

2.1.2.8. Absence de diagnostic et de traitement de la mucosite
péri-implantaire

La mucosite péri-implantaire non diagnostiquée et non traitée évoluera
inévitablement vers la péri-implantite.

2.1.3. Prévention primordiale : avant la pose implantaire
2.1.3.1. Recommandations

Une évaluation approfondie du profil de risque du patient (grace a 'IDRA
notamment (60) est indispensable afin d'identifier et de gérer les facteurs et
indicateurs de risque modifiables des maladies péri-implantaires (61) :

- Contréle de la glycémie avec une hémoglobine glyquée inférieure ou égale

a’%;

- Sevrage tabagique y compris la cigarette électronique.

Egalement il est nécessaire d’obtenir la santé parodontale en effectuant un
traitement préalable conforme aux lignes directrices pour la prise en charge de la
gingivite et de la parodontite si besoin en est. Suite a cela, le patient doit adhérer
a une thérapeutique de soutien avant la pose implantaire. Le praticien doit donner
systématiquement des instructions d’hygiene orale et péri-implantaire spécifiques
et personnalisées (8).
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Ensuite la planification du traitement implantaire pour le positionnement
tridimensionnel de l'implant doit répondre aux conditions suivantes :

- Une épaisseur adéquate de l'os buccalllingual supérieure ou égale a
1,5mm pour permettre a l'implant d'étre placé dans une position guidée par
la prothese avec wune bonne stabilité primaire et entouré
circonférentiellement par l'os ;

- Une distance mésio-distale adéquate supérieure ou égale a 3mm entre
implant et la dent ou implant adjacent(e) pour permettre un espace
adéquat pour la prothése supra-implantaire ;

- Une position apico-coronaire appropriée de I'épaulement de l'implant pour
permettre un espace suffisant pour la prothése supra-implantaire et éviter
un sillon muqueux trop profond (“tunnel’) (10,11,27,53,62-65) ;

- Un positionnement final permettant un bon accés pour le contrble de plaque
par le patient et par un professionnel grace a un contour de prothése avec
un angle et un profil d'émergence favorables pour faciliter le contréle
optimal de la plaque (27,60,66—74).
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2.1.3.2. Diagramme décisionnel daide a la prévention primordiale des maladies péri-implantaires

La prévention primordiale pourra suivre un chemin logique et simple grace au diagramme décisionnel présenté dans la figure 11.

Figure 11 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention primordiale des maladies péri-implantaires (8,53,60)
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2.1.4. Prévention primaire : implants en santé péri-implantaire
2.1.4.1 Recommandations

Tout comme pour la prévention primordiale :

- Des soins parodontaux et péri-implantaires de soutien réguliers doivent
étre effectués en insistant auprés du patient sur limportance de
l'observance de ces séances et sur 'auto-contrle de la plaque dentaire
(61,75);

- Des instructions d’hygiéne orale et péri-implantaire spécifiques et
personnalisées doivent étre fournies (61,76,77) ;

- La glycémie doit étre contrblée chez les patients diabétiques avec une
hémoglobine glyquée (HbA1c) inférieure ou égale a 7% (61) ;

- Le patient doit arréter de fumer (44,61).

Il est recommandé d’effectuer plusieurs sondages péri-implantaires au nombre de
6 sites par implant pour évaluer la présence d'un saignement au sondage et
surveiller les changements de profondeur de sondage.

Egalement la prise de radiographies rétro-alvéolaires est recommandée afin
d’évaluer le niveau osseux apreés remodelage osseux.

Ces deux actes doivent étre réalisés tout d’abord dans les 3 mois suivant la
livraison de la prothése et ensuite a chaque examen clinique de suivi (7,11,22).

Le praticien doit évaluer et enregistrer la hauteur et I'épaisseur de la muqueuse
péri-implantaire kératinisée (7,11,22,78).

2.1.4.2. Suggestions

Il est suggéré chez les patients qui ont des implants dentaires avec une
absence ou un déficit de muqueuse kératinisée, et lorsque le patient éprouve une
géne lors du brossage, d'augmenter la largeur de cette muqueuse pour maintenir
la santé péri-implantaire (58,61,79,80).

La muqueuse kératinisée est considérée comme insuffisante si sa hauteur est
inférieure a 2mm (19,53,58).

2.1.4.3. Considérations
I N’y a pas assez de preuves dans la littérature pour déterminer si
Faugmentation préventive systématique de tissu kératinisé péri-implantaire limite

le risque de maladie péri-implantaire et notamment de péri-implantite (61,81-83).

I en est de méme pour le contréle des parafonctions ou du bruxisme (61).
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2.1.4.4. Diagramme décisionnel daide a la prévention primaire
des maladies péri-implantaires

La prévention primaire pourra suivre un chemin logique et simple grace au
diagramme décisionnel présenté dans la figure 12.

Figure 12 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention primaire des maladies
péri-implantaires (8)

2.1.5. Prévention secondaire et tertiaire
2.1.5.1. Patients traités pour une mucosite péri-implantaire

Les nouvelles lignes directrices n'ont pas émis de recommandations
claires a propos de la prévention secondaire et tertiaire concernant la mucosite
péri-implantaire. Cependant, nous considérerons ici que les recommandations
sont les mémes que celles pour les péri-implantites puisque ces conseils sont
valables quelle que soit la maladie péri-implantaire.
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2.1.5.2. Patients traités pour une péri-implantite
2.1.56.2.1. Recommandations

I est recommandé la mise en place d’'un programme thérapeutique de
soutien en insistant aupres du patient sur I'importance de l'observance de ces
visites de suivi et du contrdle de plaque a domicile (84,85).

Cette thérapeutique de soutien doit étre réalisée aprés un traitement
non-chirurgical ou chirurgical tous les 3-4 mois la premiére année. Les années
suivantes, lintervalle est réévalué en fonction du patient notamment de ses
facteurs de risque en utilisant préférentiellement I'DRA.

Une séance de thérapeutique de soutien comprend :
Un entretien :
e Mise a jour des antécédents médicaux, sociaux et bucco-dentaires ;
e Evaluation des risques de maladie péri-implantaire ;
Une évaluation de la santé bucco-dentaire :
e FEvaluation de la santé des tissus péri-implantaires ;
e Evaluation des composants prothétiques ;
e Evaluation du contrdle de plaque ;
Un renforcement du contréle des facteurs de risque notamment :
e Le tabagisme;
e La sécheresse buccale ;
e Le controle de la glycémie ;
Une intervention professionnelle (61,85).

2.1.5.2.2. Suggestions

I est suggéré de ne pas utiliser d’agent antimicrobien local dans les
séances de suivi péri-implantaire (85,86).
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2.1.5.2.3. Considérations

I N'y a pas assez de preuves dans la littérature pour déterminer quel
régime spécifique de nettoyage professionnel péri-implantaire est le plus efficace
pour réduire le risque de péri-implantite récurrente.

Cependant, sur la base de la littérature parodontale et de preuves indirectes, les
approches suivantes pour I'élimination du biofilm péri-implantaire peuvent étre
utilisées seules ou en combinaison:

- Curettes entitane ou en acier inoxydable ;

- Instruments ultrasoniques/soniques ;

- Cupules ou brossettes en caoutchouc ;

- Dispositifs d’aéropolissage avec de la poudre de glycine ou de ['érythritol

(85).

De la méme maniere, il n'a pas pu étre déterminé quelle méthode spécifique pour
le contrOle de plaque péri-implantaire est la plus efficace pour réduire le risque de
péri-implantite récurrente.
Cependant, sur la base de la littérature parodontale, de preuves indirectes et
d'avis d'experts, il est recommandé des soins personnalisés pour le patient et la
prothése, comprenant au moins:
- Deux brossages quotidiens des implants et des dents a l'aide d’une
brosse a dents manuelle ou électrique rechargeable.
- Une tilisation quotidienne de brossettes interproximales de taille
appropriée.
Les deux points précédents doivent faire 'objet d’'une démonstration au fauteuil
par le professionnel de la santé bucco-dentaire au patient et doivent étre
renforcés périodiquement (85).
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2.1.5.2.4. Diagramme décisionnel daide a la prévention
secondaire et tertiaire des maladies péri-implantaires

La prévention secondaire et la prévention tertiaire pourront suivre un chemin
logique et simple grace au diagramme décisionnel présenté dans la figure 13.

Figure 13 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention secondaire et tertiaire
des maladies péri-implantaires (8)
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2.2. Traitement
2.2.1. Historique et changement de paradigme

Etant donné I'aspect histo-pathologique complexe et la nature dramatique
de la progression de la péri-implantite, trouver un traitement concluant n'apparait
pas comme une chose aiseée.

En effet, alors que les premiéres tentatives de traitement de la péri-implantite,
effectuées il y a 20 a 25 ans, se concentraient principalement sur les procédures
régénératives du défaut osseux résultant de la pathologie, I'objectif principal du
traitement était souvent néglige.

Aujourd’hui, il est admis que 'objectif du traitement de la péri-implantite doit étre
de résoudre la lésion de la péri-implantite par le contrble de linfection et, par
conséquent, d’arréter la progression de la perte de 'os de soutien.

Aprés un traitement réussi, I'examen clinique des sites présentant une
péri-implantite doit détecter la fermeture de la poche et 'absence de saignement
au sondage (4,12).

2.2.2. Traitement des mucosites péri-implantaires
2.2.2.1. Recommandations

Pour toute étape de prise en charge des maladies péri-implantaires, il est
recommandé un enseignement du patient a un contréle de plaque optimal en plus
d’une élimination mécanique professionnelle de la plaque dentaire (62,87—-89).

Lorsque la prothése implanto-portée ne permet pas un contréle de plaque optimal
par le patient ou par le praticien, il est recommandé le retrait si possible ou au
moins le nettoyage ou encore la modification de cette derniére (90,91).

2 ou 3 mois apreés le traitement initial, il est recommandé d’atteindre les objectifs
suivants :

- Maximum un site de saignement au sondage ;

- Absence de suppuration.
Si ces objectifs ne sont pas atteints, un nouveau traitement doit étre proposé.

De plus, il est recommandé de modifier ces objectifs ainsi que l'intervalle de leur
réévaluation en fonction :

- De I'hygiéne orale du patient ;

- Duniveau de risque du patient (IDRA) ;

- De la nettoyabilité de la prothése supra-implantaire (62,87—89,92—94).

Il est finalement recommandé de ne pas utiliser en adjuvant :

- Des antibiotiques locaux (95,96) ;
- Des antibiotiques systémiques (86,97).
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2.2.2.2. Suggestions

I est suggéré de ne pas utiliser en traitement adjuvant aux techniques

conventionnelles d’élimination professionnelle de la plaque dentaire :

Les dispositifs d’aéropolissage : et ce, méme si ils ont montré leur
efficacité lorsqu'ils sont utilisés en tant que mode de traitement unique ;

Les dispositifs de lasers a diode (87) ;

Les dispositifs de photothérapie dynamique (95).

Il est suggéré de ne pas utiliser d’agents adjuvants administrés localement tels

que :

Des antiseptiques ;
Des “postbiotiques”;
Des gels dessiccateurs (95,98—-102).

2.2.2.3. Considérations

Le recours par le patient a des systémes adjuvants tels que :

Un hydropulseur ou ;

Des bains de bouche a la Chlorhexidine ou a base de plantes (huiles
essentielles) ou;

Des probiotiques (Lactobacillus reuteri) peuvent étre considérés (97,103).

Concernant l'élimination mécanique professionnelle de la plaque dentaire,
Iutilisation seule :

D’ultrasons avec des pointes en plastique ou;

De dispositifs d’aéropolissage avec de la poudre de glycine ou ;
Des curettes entitane ou ;

Des brossettes en chitosan peuvent étre considérées (87).
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2.2.2.4. Diagramme décisionnel daide au traitement des
mucosites péri-implantaires

Le traitement des mucosites péri-implantaires pourra suivre un chemin logique et
simple grace au diagramme décisionnel présenté dans la figure 14.

Figure 14 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement des mucosites
péri-implantaires (8)

2.2.3. Traitement non chirurgical des péri-implantites
2.2.3.1. Recommandations

Chez les patients atteints de péri-implantite, il est recommandé de
commencer la thérapeutique par un traitement non chirurgical, suivi d'une
réévaluation et, en fonction des résultats, d'une progression vers un traitement
chirurgical ou vers une thérapeutique de soutien (86,104—-107).
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Concernant les étapes pour le traitement non chirurgical, il est recommandé de
procéder comme suit :

- Instructions et motivation au controle de plaque ;

- ContrOle des facteurs de risque a l'aide de 'lIDRA ;

- Nettoyage et/ou retrait et/ou modification de la prothése, y compris le
contrble des facteurs de rétention du biofilm et I'évaluation des composants
de la prothése, chaque fois que cela est nécessaire et faisable ;

- Instrumentation supra et infra-gingivale a l'aide de curettes et/ou
d'appareils soniques ou ultrasoniques adaptés (104,106,108-111) ;

- Traitement parodontal concomitant selon les besoins
(10,86,104-106,112,113).

Il est recommandé d’effectuer une réévaluation entre 6 et 12 semaines aprés la
thérapeutique non chirurgicale.
Cette réévaluation doit vérifier les objectifs suivants :

- Des profondeurs de sondage résiduelles <5mm sans saignement au

sondage a plus d'un site et sans suppuration ;

- Une satisfaction du patient ;

- Uncontréle de plaque optimal ;

- Une nettoyabilité de la prothése ;
Si ces objectifs ne sont pas atteints, un traitement additionnel est nécessaire
(104,106,108,114).

I est recommandé de ne pas utiliser d'antibiothérapie systémique en
thérapeutique adjuvante (106,115-119).

2.2.3.2. Suggestions

Il est suggéré de ne pas utiliser ni en monothérapie ni en thérapeutique

adjuvante :

- Lelaser(104,110,111,120-122) ;

- La photothérapie dynamique (105,123-125) ;

- Les dispositifs d’aéropolissage (104,109,126-129) ;

- Les gels dessiccateurs (105,127,130) ;

- Les dispositifs antimicrobien administrés localement (96,106,131-134) ;

- Les probiotiques (86,106,135-138).

2.2.3.3. Diagramme décisionnel daide au traitement non
chirurgical des péri-implantites

Le traitement non chirurgical des péri-implantites pourra suivre un chemin logique
et simple grace au diagramme décisionnel présenté dans la figure 15.
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Figure 15 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement non chirurgical des péri-implantites (8,19)

50


https://www.zotero.org/google-docs/?phBW5V

2.2.4. Traitement chirurgical des péri-implantites
2.2.4.1. Recommandations selon Herrera et al. (8)

Il est recommandé de ne pas réaliser de traitement chirurgical si le contrble
de plaque n'est pas optimal (86,108,139).

Si l'objectif de profondeur de sondage résiduelles <5mm sans saignement au
sondage a plus d'un site et sans suppuration n'est pas atteinte alors il est
recommandé de passer a la thérapeutique chirurgicale (140,141). I est
notamment recommandé de réaliser un lambeau d’accées ou une thérapeutique
résectrice (25,141,142).

I est recommandé de ne pas utliser d’antibiothérapie systémique en
thérapeutique adjuvante (106,115-119).

I est recommandé deffectuer une réévaluation clinique 6 mois aprés la
thérapeutique chirurgicale. | est également recommandé d’effectuer une
réévaluation radiologique 12 mois aprés la thérapeutique chirurgicale.
Cette réévaluation doit vérifier les objectifs suivants :
- Des profondeurs de sondage résiduelles <5mm sans saignement au
sondage a plus d'un site et sans suppuration ;
- Absence de perte osseuse progressive par rapport aux niveaux 0sseux
avant traitement (142—-144).

2.2.4.2. Recommandations selon Martin-Cabezas (19)
Les nouvelles lignes directrices étant peu précises concernant les

différents types de thérapeutiques chirurgicales a adopter. Nous les avons
complémentées grace a l'article de Martin-Cabezas (19) paru en 2023.
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Suite a la réévaluation aprés le traitement non chirurgical, il est d’abord
recommandé d’évaluer la conservabilité de 'implant.

Si celui-ci n'est pas conservable, il est alors recommandé de procéder a
Iextraction.

Si celui-ci est conservable, il est alors recommandé de procéder a la
thérapeutique chirurgicale

Quatres possibilités de thérapeutiques chirurgicales sont ainsi décrites et
utilisées en fonction de la classification des défauts osseux de Schwarz et al. (39)

Lambeau d’acces :
e Défauts supra-osseux dans un secteur esthétique ;
e Défauts infra-osseux ou combinés a 1 ou 2 parois dans un secteur
esthétique ;
- Chirurgie régénérative :
e Défauts infra-osseux ou combinés a 3 ou 4 parois dans un secteur
esthétique ou non esthétique ;
- Chirurgie résective :
e Défauts infra-osseux ou combinés a 1 ou 2 parois dans un secteur
non esthétique ;
e Défauts supra-osseux dans un secteur non esthétique ;
- Chirurgie régénérative et implantoplastie :
e Défauts combinés a 3 ou 4 parois ou déhiscences dans un secteur
non esthétique.

2.2.4.3. Suggestions

Il est suggéré d’inclure dans les objectifs du traitement a long terme :
- La survie sans complication de l'implant et de la prothese implanto-portée ;
- La satisfaction du patient (par exemple, l'appréciation esthétique)
(35,142,144).

Il est suggéré que les procédures régénératives soient appliquées de préférence
a des défauts infra-osseux d'une profondeur 23mm (140).

Concernant la décontamination de la surface de l'implant pendant le traitement
chirurgical de la péri-implantite, il est suggéré de ne pas utiliser :

- Les dispositifs d’aéropolissage ;

- LelaserErYAG;

- La chlorhexidine ;

- Lathérapie photodynamique (10,113,145-152).
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2.2.4.4. Considérations

Dans la gestion chirurgicale des défauts osseux chez les patients atteints
de péri-implantite, I'utilisation d'un lambeau d'accés avec ou sans procédures
régénératives peut étre envisagée (140,153).

L'utilisation de matériaux de greffe osseuse avec ou sans membrane de
protection peut étre envisagée dans le cadre de procédures régénératives (140).

L'utilisation des brossettes en titane peut étre considérée comme une alternative
ou un complément a la décontamination standard lors de la thérapeutique
chirurgicale (10,113,145-151).

2.2.4.5. Preuves insuffisantes

Nous ne savons pas si un protocole de cicatrisation submergée ou
transmuqueuse aurait une influence sur les résultats des procédures régénératives
(140).

I n'existe pas de preuves suffisantes pour formuler une recommandation
concernant |'utilisation de l'implantoplastie (10,113,145-151).

I n'existe pas de preuves suffisantes pour formuler une recommandation
concernant ['utilisation d'antibiotiques locaux en tant qu'adjuvants dans le
traitement chirurgical de la péri-implantite (117,152,154).

Aucune preuve démontrant la supériorité d'une technique chirurgicale spécifique
n'a été identifiée (140,153).

2.2.4.6. Diagramme décisionnel daide au traitement chirurgical
des péri-implantites

Le traitement chirurgical pourra suivre un chemin logique et simple grace au
diagramme décisionnel présenté dans la figure 16.
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Figure 16 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement chirurgical des péri-implantites (8,19)
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3. Critique de la prise en charge d’une patiente dans I'UF d’implantologie
du Service d’Odontologie du CHU de Lille

Nous avons commenceé a prendre en charge la patiente en janvier 2023 en
n'ayant pas pris connaissance des lignes directrices présentées dans ce travail
car celles-ci ont été publiées en juin 2023. Ainsi une critique peut étre émise sur la
prise en charge de celle-ci. Cela sera discuté a la fin de chaque sous-partie.

3.1. Présentation de la patiente
3.1.1. Anamnese

Le questionnaire médical rempli par la patiente en 2023 nous signale la
présence d’un diabéte de type 2 équilibré avec une hémoglobine glyquée oscillant
entre 6 et 6,4% (derniéres prises de sang), traité par un antidiabétique oral
(Amarel 2g/jour) ainsi qu'une allergie a la codéine.

3.1.2. Antécédents implantaires
3.1.2.1. Mise en place des implants

La patiente est entrée dans le service d’Odontologie en 2016 et a été prise
en charge dans I'UF d’implantologie. Son motif de consultation était alors le
souhait d’implants au niveau maxillaire. En effet, la patiente avait déja bénéficié
de la pose d’'implants maxillaires a 2 reprises (en 2013 puis en 2014 dans un
cabinet de ville) mais ceux-ci étaient “tombés” selon ses dires aprés une tentative
de maintien par “une greffe de sinus” en 2015.

Cliniquement, la patiente présentait alors en 2016 un édentement total maxillaire
compensé par une prothése amovible compléte adaptée, une bonne hygiéne
bucco-dentaire et une absence de profondeurs de sondage supérieures a 4 mm
au niveau mandibulaire. La perte des implants a été attribuée en 2016 a un défaut
d’ostéointégration.

Elle ne souhaitait pas maintenir une prothése amovible compléete au maxillaire.
Un bridge supporté par 9 implants a été choisi comme solution thérapeutique par
la patiente.

Radiographiquement, la hauteur osseuse étant insuffisante au niveau des zones
sous-sinusiennes lors de la planification implantaire de méme que I'épaisseur
osseuse sur tout le maxillaire ; un sinus lift maxillaire droit, des allogreffes
maxillaires droite et gauche, ainsi qu'une régénération osseuse guidée maxillaire
antérieure ont été effectués en pré-implantaire.

Par la suite 9 implants Straumann BLT SLActive ont été posés en décembre
2016 enplace desdents 17 ;16 ;14 ;12 ;11/21 ;22 ; 24 ; 26 et 27.
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La patiente a ensuite été revue en juillet 2017 pour une chirurgie qui a combiné :
- Une chirurgie muco-gingivale au niveau de l'implant 22 avec un greffon
conjonctif placé en vestibulaire a des fins esthétiques ;
- Une régénération osseuse guidée concernant I'implant 14 qui présentait un
défaut osseux et une suppuration a 'aide de Bio-Oss® recouvert par une
membrane Bio-Gide®.

3.1.2.2. Mise en charge des implants par un bridge implanto-porté

Les empreintes pour concevoir la prothése supra-implantaire ont été
réalisées en janvier 2018. Les piliers ont été livrés en février et le bridge en juillet.
Des radiographies rétro-alvéolaires ont été réalisées un an et demi plus tard en
décembre 2019 (Tableau 11).

Tableau 11 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées en

Décembre 2019
Secteur 1 postérieur Secteurs 1 et 2 antérieur Secteur 2 postérieur
Implants 17 ; 16 ; 14 ; 12 Implants 12 ; 11/21 ; 22 ; 24 Implants 24 ; 26 ; 27

3.1.2.3. Thérapeutique péri-implantaire de soutien

La patiente a été revue en décembre 2020 avec pour motif de consultation
la perte du composite présent sur le puits de vissage d’un de ses implants.
Des radiographies rétro-alvéolaires ont alors été réalisées (Tableau 12).
Une thérapeutique péri-implantaire de soutien a été mise en place dans 'UF
d’implantologie avec notamment 4 visites en 2021 et 3 visites en 2022. Lors des
différents examens cliniques, la patiente n'a présenté des saignements au
sondage gu’au niveau des implants 22 et 16 avec une profondeur de sondage a 4
mm.
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Lors de la premiere séance de thérapeutique péri-implantaire de soutien en 2021,
le bridge a été déposé et nettoyé et un dispositif d’aéropolissage a été employé
pour la désorganisation des biofilms au niveau des implants. Les séances de
suivi péri-implantaire suivantes ont consisté en un nettoyage professionnel a 'aide
d’ultrasons ainsi qu'une désorganisation des biofilms par aéropolissage sans
dépose du bridge implanto-porté. Une irrigation a la bétadine verte était parfois
réalisée.

Tableau 12 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées en

Décembre 2020
Secteur 1 postérieur Secteur 2 antérieur
Implants 17 ; 16 ; 14 ; 12 Implants 11/21 ; 22
Baisse généralisée du niveau osseux par rapport aux radiographies réalisées en 2019
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3.1.2.4. Récapitulatif des antécédents implantaires de la patiente

Les antécédents implantaires de la patiente avant la prise en charge dans 'UF de Parodontologie ont été regroupés sous forme
de frise chronologique pour une meilleure compréhension (Figure 17).

Figure 17 : Frise chronologique des antécédents implantaires de la patiente
UF : Uniteé fonctionnelle ; ROG : Régénération Osseuse Guidée ; RA : Rétro-Alvéolaire ; MEP : Mise En Place
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3.1.3. Diagnostic parodontal et péri-implantaire

La patiente est ensuite orientée vers 'UF de Parodontologie en janvier
2023 afin de réaliser un diagnostic parodontal et péri-implantaire complet. C’est a
partir de la que nous avons commence a la suivre.
Un charting complet et des radiographies rétroalvéolaires ont été réalisés (Figure
18)(Tableau 14).
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Figure 18 : Charting réalisé en janvier 2023
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Tableau 13 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées en

Janvier 2023

Secteur 1 postérieur
Implants 17 ; 16 ; 14 ; 12

Secteurs 1 et 2 antérieur
Implants 14 ; 12 ; 11/21 ; 22

Secteur 2 postérieur
Implants 24 ; 26 ; 27

Baisse généralisée du niveaux osseux par rapport aux radiograp

hies réalisées en 2020

Secteur 4 postérieur

Secteur 3 postérieur

Alvéolyse radiographique supérieure a 33%

Images radioclaires sous les couronnes de 37 ; 44 ; 45 ; 46 et 47

Figure 19 : Diagramme décisionnel d’aide au diagnostic des maladies

péri-implantaires adapté a la patiente
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Plusieurs diagnostics sont alors posés :

- Péri-implantite concernant tous les implants maxillaires ;

- Parodontite généralisée active de stade lll selon la Nouvelle Classification
de Chicago de 2017 (7) ;

- Lésions carieuses de Site 3 Stade 2 selon la classification Site/Stade sur
37 ;44 ;45 ;46 et47 (155);

- Couronnes non adaptées de 37 ; 44 ; 45 ; 46 et 47 (Figure 18 et
19)(Tableau 13).

La patiente est alors a nouveau transférée dans 'UF d’Implantologie mais plus
spécifiqguement dans la vacation “Péri-Implantite”.

3.2. Prévention primordiale, primaire et secondaire
3.2.1. Prévention primordiale et primaire

Ayant commencé le suivi de la patiente lorsque celle-ci avait déja des
péri-implantites, nous n'avons pas pu mettre en place la prévention primordiale et
primaire selon les lignes directrices.

3.2.2. Prévention secondaire

La prise en charge de la prévention secondaire chez la patiente a consisté
en:

- La gestion des facteurs de risque modifiables : ici, le diabéte en
encourageant la patiente a maintenir une hygiéne de vie et alimentaire
permettant ce maintien;

- Le traitement de la péri-implantite.

3.2.3. Critique de la prise en charge de la prévention chez la patiente a
l'aide des diagrammes décisionnels

A laide des diagrammes décisionnels précédemment présentés, nous
allons pouvoir discuter de la prise en charge de la prévention primordiale,
primaire et secondaire des maladies péri-implantaires (Tableaux 14 et
15)(Figure 20).
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Tableau 14 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne
respectant pas les lignes directrices concernant la prévention primordiale et

primaire

Détermination du niveau de
risque

Identification et gestion des
facteurs de risque
modifiables

Sevrage tabagique y compris la
cigarette électronique

Obtention d’'une santé
parodontale préalable

Planification du traitement
implantaire

Oui

Sondage péri-implantaire

Absence de sondage de référence
Sondage ponctuel non systématique

Prise de radiographie
intra-orale

Absence de radiographie de référence
Non systématique

Muqueuse péri-implantaire
kératinisée

Absence d’évaluation ou enregistrement

Parafonctions et bruxisme

Tableau 15 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne
respectant pas les lignes directrices concernant la prévention secondaire

Etapes de facteurs de risque modifiables . . .

. . o . Absence de santé parodontale au préalable mais
prévention tels que le diabéte ainsi que les . . )

. X T . traitement parodontal en concomitance avec le traitement
primordiale récidives carieuses et les

Identification et gestion des

couronnes non adaptées

Absence de détermination du niveau de risque du patient
a l'aide de I'IDRA

péri-implantaire
La planification du traitement implantaire ne s’applique pas

La muqueuse péri-implantaire

Etapes de kératinisée étant supérieure a S
A . o n o Sondage ponctuel et non systématique
SEVELEIT 2mm elle a été surveilée Radiographie intra-orale non systématique
primaire Absence de parafonctions et de grap y q
bruxisme
Etapes de

traitement de la
péri-implantite
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Figure 20 : Diagramme décisionnel de prévention secondaire des maladies
péri-implantaires adapté a la patiente prise en charge
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3.3. Traitement

Le plan de traitement proposeé a la patiente et accepté a consisté en:

1) Traitement initial non chirurgical parodontal et péri-implantaire en 3
séances d’assainissement ;

2) Réévaluation de I'état parodontal et péri-implantaire ;

3) Traitement chirurgical si nécessaire parodontale et/ou péri-implantaire. Il a
été indiqué a la patiente que le traitement péri-implantaire chirurgical était
indiqué dans la majorité des cas de péri-implantites.

3.3.1. Traitement non chirurgical

Les trois séances thérapeutiques ont été espacées d’environ 2 semaines
de janvier a février 2023 pour s’adapter a 'emploi du temps de la patiente.
Elles se constituaient systématiquement :
- D’une motivation au contréle de plaque et de conseils personnalisés en
terme de méthode et de matériel ;
- D’unsondage ponctuel des poches parodontales et péri-implantaires ;
- D’une instrumentation supra et sous-gingivale a l'aide :
e D’inserts a ultrasons Scorpion avec embouts PEEK au niveau
péri-implantaire ;
e D’inserts a ultrasons fins au niveau péri-dentaire ;
e D’undispositif d’aéropolissage.
- D’uneirrigation a la bétadine verte.

Egalement, lors de la deuxieme séance d'assainissement, la prothése
supra-implantaire a été déposée et nettoyée permettant également un meilleur
acces a l'instrumentation au cours de cette séance.

En paralléle les facteurs de risque locaux de la parodontite ont été pris en charge
avec notamment la prise en charge des récidives carieuses sous les couronnes
non adaptées des dents 37 ;44 ;45 ;46 et 47 dans 'UF de DRE et PF du service
d’Odontologie du CHU de Lille. Les plans de traitement consistaient en :
- 44 et45:
1) Dépose de la couronne ;
2) Retraitement endodontique ;
3) Couronne provisoire ;
4) Couronne définitive aprés avoir réalisé tous les autres soins.
- 46et47:
1) Dépose de la couronne ;
2) Couronne provisoire ;
3) Couronne définitive aprés avoir réalisé tous les autres soins.
- 37:
1) Curetage carieux;
2) Retouche de la couronne.
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Plusieurs radiographies rétro-alvéolaires ont été réalisées en février et mars 2023
concernant le traitement du secteur 4 (Tableau 16).

Tableau 16 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées en
Février et Mars 2023.

Situation aprés dépose des
Situation initiale du secteur 4. prothéses et retraitement
endodontique de 44 et 45.

Situation aprés dépose des
prothéses de 46 et 47.

3.3.2. Critique de la prise en charge du traitement non chirurgical chez la
patiente a laide des diagrammes décisionnels

A laide des diagrammes décisionnels précédemment présentés, nous
allons pouvoir discuter de la prise en charge du traitement non chirurgical de la
péri-implantite (Tableau 17)(Figure 21).

Tableau 17 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne
respectant pas les lignes directrices concernant le traitement non chirurgical

Enseignement et motivation au contréle de
plaque
Utilisation par la patiente d’'une brosse a dents
manuelle et de brossettes interdentaires de
taille adaptée

Controle de
plaque

Prothése supra-implantaire retirée et nettoyée
Prothése Peut étre nettoyable correctement par patiente
donc pas de nécessité de modification

Traitement
parodontal Oui
concomitant
Instrumentation Utilisation d’un systéme d’aéropolissage
supra et Utilisation d’un appareil ultrasonique adapté Utilisation d’une irrigation a la Bétadine Verte
infra-gingivale (Pas de bénéfice apporté)
Persistance de profondeurs de sondage
supérieures a 5mm et de sites de saignement
et suppuration. 4 semaines apreés la derniére séance
Réévaluation Implants tout de méme conservables et d'assainissement au lieu des 6 a 12
contrble de plaque optimal semaines recommandées

— Traitement chirurgical
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Figure 21 : Diagramme décisionnel de traitement non chirurgical de la péri-implantite adapté a la patiente prise en charge
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3.3.3. Réévaluation

La réévaluation parodontale et péri-implantaire a été réalisée 4 semaines
apres la derniere séance thérapeutique le 2 Mars 2023.
A 'examen clinique, il était constaté une amélioration des symptémes cliniques
avec une diminution de Tlinflammation mais la persistance de certaines
profondeurs de sondage élevées et d’'une suppuration sur I'implant 14 malgré un
indice d’O’Leary a désormais 7% de la patiente (Tableau 18).

Tableau 18 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors de la
réévaluation

Situation clinique des deux arcades de face en occlusion

Situation clinique du secteur 1 et 4 en occlusion Situation clinique du secteur 2 et 3 en occlusion

Situation clinique de 'arcade maxillaire Situation clinique de 'arcade mandibulaire

Deux blocs opératoires ont alors été programmeés : un pour le secteur 1 en avril
2023 puis un pour le secteur 2 en mai 2023.
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3.3.4. Traitement chirurgical
Pour les deux blocs opératoires, des CBCT de la zone concernée ont été
réalisés afin de connaitre la morphologie des défauts osseux et ainsi de savoir

vers quel type de chirurgie s’orienter.

Seul le traitement chirurgical du secteur 2 sera détaillé avec les photographies
réalisées (Tableau 19).
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Tableau 19 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du traitement

chirurgical du secteur 2.

Dépose du composite sur les puits

Dépose du téflon sur les puits de

Dévissage et dépose de la prothése

de vissage vissage
Instrumentation a l'aide d’un insert a
Anesthésie ulirasons Scorpion avec embout Incision sur créte sans décharge

PEEK

Décollement vestibulaire et palatin

Instrumentation a l'aide d’un insert a
ultrasons Scorpion avec embout
PEEK

Passage d’un dispositif
d’aéropolissage a I'érythritol

Situation clinique aprés
décontamination
La morphologie des défauts ne
permet pas une chirurgie
régénératrice

Une partie du tissu de granulation
retiré lors de la décontamination

Implant 22 explanté spontanément
lors de la décontamination

Sutures 5/0 en surjet passé

Mise en place de la prothese,
vissage et mise en place du Téflon

Mise en place du composite
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3.3.5. Contréle post-opératoire a 10 jours

La patiente a été revue pour un contrble post-opératoire 10 jours aprés
Iintervention. La cicatrisation était alors en cours et les fils de suture nécessaires
ont été déposés.

3.3.6. Contréle post-opératoire a 2 et 3 mois

Un deuxiéme contrble post opératoire est programmeé en juillet 2023, 3
mois apres la premiére chirurgie et 2 mois aprés la deuxieme chirurgie que nous
avons détaillé.

Cliniquement, la patiente ne présentait aucune inflammation hormis en palatin de
implant 11/21. Aucune suppuration n’a été objectivée.

Le sondage péri-implantaire n’a pas été réalisé afin de respecter le temps de 6
mois de cicatrisation.

Des radiographies rétro-alvéolaires maxillaires ont été réalisées ainsi que des
photographies (Tableaux 20 et 21).

Tableau 20 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du contréle
post-opératoire a 2 et 3 mois en Juillet 2023

Situation clinique des deux arcades de face en

. . Situation clinique de 'arcade maxillaire de face
inocclusion

Situation clinique du secteur 1 et 4 en occlusion Situation clinique du secteur 2 et 3 en occlusion
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Tableau 21 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées lors

du contréle post-opératoire a 2 et 3 mois en Juillet 2023

érieur r 1 antéri

Implants 17 ; 16 ; 14 Implants 12 ; 11/21

r r2 ari
Implants 24 ; 26 ; 27

r

3.3.7. Continuité de la prise en charge des facteurs de risque locaux

Les

précédemment.
Les couronnes provisoires de 44 a 47 ont été réalisées.

retraitements endodontiques de 44 et 45 ont été

réalisés

3.3.8. Critique de la prise en charge du traitement chirurgical chez la

patiente a laide des diagrammes décisionnels

A laide des diagrammes décisionnels précédemment présentés, nous
allons pouvoir discuter de la prise en charge du traitement de la péri-implantite de
la patiente (Tableau 22)(Figure 22).

Tableau 22 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne
respectant pas les lignes directrices concernant le traitement chirurgical

chirurgie

— Lambeau d’acceés

Présence de :
- Inserts a ultrasons adaptés
- Curettes Présence de :
Procédures de - Dispositif d’aéropolissage
décontamination | Absence de :
standard - Antibiotiques systémiques Absence de :
- Laser - Brossettes en titane
- Chlorhexidine
- Thérapie photodynamique
Type de Secteur esthétique et défaut supra-osseux Secteur non esthétique et défaut

supra-osseux — Lambeau d’accés

Réévaluation

Clinique a 6 mois
Radiographique a 12 mois
Thérapeutique de soutien si objectifs atteints
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Figure 22 : Diagramme décisionnel de traitement chirurgical de la péri-implantite adapté a la patiente prise en charge
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3.4. Prévention tertiaire

3.4.1. Contréle post-opératoire a 5 et 6 mois, réévaluation et séance

thérapeutique de soutien

Le contrble post-opératoire a 5 et 6 mois, la réévaluation et la premiéere

séance thérapeutique de soutien ont été condensées lors d’'une méme séance.
Ainsi, des photographies, des radiographies rétro-alvéolaires et un charting
parodontal ont été effectués (Tableaux 23 et 24)(Figure 23).

Les profondeurs de sondage ont été comparées dans la figure 24.

Aprées cela, la séance a consisté en:

Une motivation au contrdle de plaque

Une mise a jour des antécédents médicaux et bucco-dentaires

Une réévaluation des facteurs de risque

Un examen clinique

Une instrumentation supra et sous gingivale réalisée a I'aide d’instruments
ultrasoniques adaptés et d’'un dispositif d’aéropolissage a la poudre
d’érythritol.

Tableau 23 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du controle

post-opératoire a 5 et 6 mois en Octobre 2023

Situation clinique des deux arcades de face en

. Situation clinique de 'arcade maxillaire de face
occlusion

Situation cliniqgue du secteur 1 et 4 en occlusion Situation clinique du secteur 2 et 3 en occlusion
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Tableau 24 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées lors
du contrble post-opératoire a 5 et 6 mois en Octobre 2023

Sect | téri Sect { antéri Sect 2 téri
Implants 17 ; 16 ; 14 Implants 12 ; 11/21 Implants 24 ; 26 ; 27
18 17 16 135 14 13 12 11 21 2 3 24 25 2% 7
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Figure 23 : Charting réalisé en octobre 2023
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Figure 24 : Graphique établi par le logiciel Logos illustrant I'évolution des
profondeurs de sondage de Janvier a Octobre 2023
Rouge = 6mm ; Orange 4 et 5mm ; Vert < 3mm

3.4.2. Continuité de la prise en charge des facteurs de risque locaux

En octobre 2023, les reconstitutions par RMIPP ont été réalisées de 44 a 47,
excepté la 45 pour laquelle la reconstitution par RMIPP n'a pas tenu et pour
laguelle un inlay-core a été livré.

Les couronnes provisoires sont toujours en place.

Prochainement, en Novembre, les empreintes pour réaliser les couronnes
céramo-métalliques sur les dents 44 a 47 vont étre réalisées. Puis les livraisons
seront réalisées.

Par la suite la récidive carieuse concernant la 37 sera prise en charge.

3.4.3. Critique de la prise en charge de la prévention tertiaire chez la
patiente a laide des diagrammes décisionnels

A laide des diagrammes décisionnels précédemment présentés, nous
allons pouvoir discuter de la prise en charge de la prévention tertiaire de la
patiente (Tableau 25)(Figure 25).

Tableau 25 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne
respectant pas les lignes directrices concernant la prévention tertiaire

Suivi du guide de prévention
primordiale et primaire

Tous les 3/4 mois la premiére année

Intervalle de temps entre les | (octobre 2023 — février 2024)
séances Adaptation de lintervalle les années

suivantes a l'aide de 'DRA

Mise a jour des antécédents médicaux et
bucco-dentaires

Contenu d’'une séance Réévaluation des facteurs de risque
Examen clinique

Intervention non chirurgicale

Présence de : Absence de :
- Instruments ultrasoniques - Cupules ou brossettes en
- Dispositif d’aéropolissage avec caoutchouc
Matériel utilisé de la poudre d’érythritol - Curettes en titane ou en
acier inoxydable
Absence de : (uniquement curettes en
- Agent antimicrobien local téflon)
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Figure 25 : Diagramme décisionnel de prévention tertiaire de la péri-implantite adapté a la patiente prise en charge
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3.4.4. Récapitulatif des antécédents implantaires de la patiente

La prise en charge globale de la patiente a partir de la prise en charge dans 'UF de Parodontologie a été résumée sous forme
de frise chronologique pour une meilleure compréhension (Figure 26).

Figure 26 : Frise chronologique résumant la prise en charge de la patiente a partir de son entrée dans I'UF de Parodontologie
UF : Unité Fonctionnelle ; RA : Rétro-Alvéolaire ; RTE : Retraitement Endodontique ; RMIPP : Reconstitution par Matériau
Inséré en Phase Plastique ; CCM : Couronne Céramo-Métallique
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Conclusion

La prévention est la meilleure forme de traitement quelle que soit la pathologie et
les pathologies péri-implantaires ne font pas exception. Si toutefois ces
pathologies surviennent, les lignes directrices résumées dans ce travail peuvent
permettre un traitement le plus efficace possible sans perte de chance pour le
patient.

La prise en charge des maladies péri-implantaires requiert un protocole
rigoureux.

Le diagnostic doit étre établi de maniére certaine et les facteurs de risque doivent
étre contrélés. Le traitement non chirurgical soulage les patients et diminue
linflammation mais ne permet pas, la plupart du temps, une décontamination
efficace de la surface implantaire.

De nombreuses procédures ont été décrites concernant le traitement chirurgical
des péri-implantites,mais a ce jour, la littérature ne permet pas de définir quelle
est la méthode la plus efficace sur le long terme.

Malgré cela nous pouvons concevoir que pour un traitement optimal il est utile de
combiner une décontamination mécanique et chimique. Il est également conseillé
de combiner une approche régénérative quand cela est possible a une approche
résectrice quand cela est nécessaire.

I ne faut pas réaliser de sur-traitement, ainsi lorsque le pronostic sera trop
défavorable ou qu'il N’y a pas de bénéfice a la conservation de I'implant infecté
alors I'explantation devra étre considérée.

Quelle que soit la procédure envisagée, le suivi péri-implantaire est une condition
indispensable pour une prévention secondaire et tertiaire des maladies
péri-implantaires.
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pas les lignes directrices concernant la prévention secondaire

Tableau 16 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées en
Février et Mars 2023

Tableau 17 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne respectant
pas les lignes directrices concernant la prévention secondaire
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Tableau 18 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors de la réévaluation

Tableau 19 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du traitement
chirurgical du secteur 2

Tableau 20 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du contréle
post-opératoire a 2 et 3 mois en Juillet 2023

Tableau 21 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées lors du
contrdle post-opératoire a 2 et 3 mois en Juillet 2023

Tableau 22 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne respectant
pas les lignes directrices concernant le traitement chirurgical

Tableau 23 : Tableau regroupant les photographies réalisées lors du contréle
post-opératoire a 5 et 6 mois en Octobre 2023

Tableau 24 : Tableau regroupant les radiographies rétro-alvéolaires réalisées lors du
contréle post-opératoire a 5 et 6 mois en Octobre 2023.

Tableau 25 : Tableau récapitulatif des actions réalisées respectant et ne respectant
pas les lignes directrices concernant la prévention tertiaire
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Annexes
Annexe 1 : Diagramme décisionnel d’aide au diagnostic des maladies péri-implantaires
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Annexe 2 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention primordiale des maladies péri-implantaires
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Annexe 3 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention primaire des maladies
péri-implantaires
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Annexe 4 : Diagramme décisionnel d’aide a la prévention secondaire et tertiaire
des maladies péri-implantaires
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Annexe 5 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement de la mucosite péri-implantaire
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Annexe 6 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement non chirurgical de la péri-implantite
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Annexe 7 : Diagramme décisionnel d’aide au traitement chirurgical de la péri-implantite
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 — N°

Les maladies péri-implantaires : un guide de prise en charge pour les
praticiens / Marie VEINMAN. p. (99) : ill. (26) ; réf. (155)

Domaines : Parodontologie, Implantologie

Mots clés Libres : Péri-implantite, Mucosite, Prévention, Traitement, Arbres
décisionnels

Résumeé de la thése :

Face a l'augmentation de la présence des implants dans notre pratique quotidienne,
il parait indispensable d’avoir tous les outils en main pour une prise en charge optimale
des maladies péri-implantaires. En effet, celles-ci sont encore trop souvent ignorées du
patient et parfois maladroitement prises en charge de la méme maniére que les
gingivites ou péri-implantites par le praticien. Cette méconnaissance entraine souvent
une progression de la maladie péri-implantaire jusqu'a un stade irréversible et
potentiellement jusqu'a la perte de l'implant, ce qui constitue une véritable perte de
chance pour le patient.

Cet ouvrage a pour but d’aider chaque praticien a prendre en charge les maladies
péri-implantaires dans leur globalité, de leur prévention a leur traitement par la
proposition d’arbres décisionnels. L'Implantologue pourra ainsi tout mettre en oceuvre
pour prévenir 'apparition des maladies péri-implantaires depuis la sélection du patient
jusqu’au suivi aprés la pose implantaire. L'omnipraticien pourra recevoir un patient
souffrant d’'une maladie péri-implantaire, la diagnostiquer et la prendre en charge ou
permettre au patient une prise en charge optimale.

Les arbres décisionnels mis en place se veulent le plus complet possible tout en étant
synthétiques pour que le praticien, d’un coup d'ceil, sache quoi faire. Ainsi, ils ne peuvent
pas étre tout a fait exhaustifs puisque simplifiés ; ils sont cependant un bon point
d’ancrage pour une prise en charge adaptée et optimale en 2023.

JURY:

Président: Madame le Professeur Caroline DELFOSSE

Assesseurs : Madame le Docteur Mathilde SAVIGNAT

Madame le Docteur Marie DUBAR

Monsieur le Docteur Grégoire LEMAIRE
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