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DEFINITION, DIAGNOSTIC
ET PREVALENCE

Définition

La maladie péri-implantaire est une pathologie qui affecte les tissus
autour des implants. Cette maladie va de la mucosite réversible
(réponse de I'hdte a une infection bactérienne) a la péri-implantite
irréversible lorsque la perte de I'os alvéolaire est significative'.

MUCOSITE PERI-IMPLANTAIRE
Lésion inflammatoire de la muqueuse péri-implantaire avec saigne-
ment au sondage et/ou suppuration mais sans perte osseuse.

PERI-IMPLANTITE
Lésion inflammatoire avec perte osseuse progressive.

Fig. 1: lllustration de la mucosite péri-implantaire et de la
péri-implantite.

Diagnostic

Les symptomes types de la mucosite et de la péri-implantite ont fait
I'objet de discussions détaillées dans le cadre de plusieurs confé-
rences de consensus®® et peuvent étre résumés comme suit :

MUCOSITE PERI-IMPLANTITE
Signes et symptémes Signes et symptémes

> Rougeur et tuméfaction > Rougeur et tuméfaction > Défaut osseux en forme de cratere > Perte osseuse progressive
> Saigneewsondagg ﬂBOP) > Saignement et/ou suppuration au

‘ > Pas d € osseuse ‘ sondage f B S

Fig. 2 : Signes et symptomes de la mucosite péri-implantaire et de la péri-implantite.
(Photos 1et 2 I'aimable autorisation du Dr Giovannoli, photos 3 et 4 avec I'aimable autorisation du Prof. Mombelli)




Le sondage autour de I'implant joue un réle clé dans le diagnostic
de la maladie péri-implantaire. Une augmentation de la profondeur
de poche au sondage est un indicateur possible de début d'une
maladie péri-implantaire ; il convient par conséquent de faire un
examen radiographique pour identifier une éventuelle perte os-
seuse. Les variations osseuses doivent étre comparées aux clichés
initiaux réalisés au début du traitement. La formation de poches,
le saignement au sondage, la suppuration et la perte osseuse pro-
gressive sont les signes cliniques définissant la péri-implantite?®.

Prévalence et épidémiologie

A ce jour, aucune étude épidémiologique spécifiquement concue
n'a été publiée pour calculer la prévalence de la péri-implantite.
La prévalence (survenue dans une population) et I'incidence (taux
de survenue d’'une maladie) peuvent seulement étre calculées a
partir des études de cohortes rétrospectives, et la prévalence cal-
culée dépend de la définition de la maladie. Les études actuelles
utilisent des définitions hétérogenes de la péri-implantite et les
résultats ne sont par conséquent pas toujours comparables.
Néanmoins, d’aprés un article récent, la prévalence de la péri-implan-
tite a 5-10 ans serait de 10% liée aux implants et 20 % liée aux pa-
tients (Fig. 3)%. La mucosite péri-implantaire semble toucher environ
50% des sites implantaires et concerner 80 % des patients®®. Un
autre article indique que des méta-analyses ont estimé les préva-
lences moyennes de la mucosite péri-implantaire et de la péri-implan-
tite a 43% et 22 %, respectivement”.

Fig. 3 : En moyenne, la péri-implantite peut survenir sur un implant sur dix et
chez un patient sur cinq aprés une période de cinq a dix ans.
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ANTECEDENTS DE
PARODONTITE

Les taux de survie et de réussite des im-
plants chez les patients ayant déja eu
une parodontite sont plus faibles que
chez les patients n'ayant pas d'antécé-
dents parodontaux®.

Conclusion : il est fortement recomman-
dé de faire un examen parodontal pour
déceler d'éventuelles lésions avant la
mise en place des implants. Des poches
résiduelles > 5 mm avec saignement au
sondage compromettent le taux de
succes des implants™ ™.

RUGOSITE DE SURFACE

Sur une période d’observation de 13 ans,
I'incidence de péri-implantite est compa-
rable que les implants aient une surface
lisse ou microrugueuse?.

MUCOSITE

Une mucosite diagnostiquée mais non
traitée est plus susceptible d’évoluer
vers une péri-implantite qu'une muco-
site traitée®.

Conclusion : il faut traiter rapidement la
mucosite.




FACTEURS DE RISQUE ET
MESURES DE PREVENTION

Facteurs de risque

Mesures de prévention

Plusieurs facteurs de risque pouvant étre a l'origine de 'apparition > Personnaliser la surveillance du patient selon ses besoins et surveil-

et de I'évolution de la mucosite péri-implantaire et de la péri-implan- ler le niveau de plaque et les signes d’inflammation.
tite ont été identifiés™. Les facteurs de risque et les considérations > Réduire les facteurs de risque modifiables comme cela est décrit
thérapeutiques résumés par le professeur Giovanni Salvi sont réper- en figure 4%.

toriés en figure 4.

SUIVI

Les taux de survie et de succés a 10 ans
des implants chez les patients ayant
une parodontite traitée sont moins
bons en cas d’hygiéne bucco-dentaire
irréguliere'.

Conclusion: unintervalle de suivi régulier
de 3-6 mois adapté au profil de risque
du patient est recommandé”.

MUQUEUSE KERATINISEE

Une muqueuse kératinisée insuffisam-
ment large (< 2 mm) est liée a une accu-
mulation de plaque, une inflammation et
une récession importantes®.

Conclusion: il convient de veiller, lors de
I'implantation et a la réouverture, a ce
que la muqueuse kératinisée soit suffi-
sante (> 2 mm).

Fig. 4 : Facteurs de risque et mesures de prévention.

> Pour une survie élevée a long terme des implants dentaires et de
leurs protheses, il convient de mettre en place un traitement paro-
dontal de soutien régulier qui inclura des mesures anti-infectieuses
préventives®’.

TABAC

Le tabac a des conséquences négatives

sur les tissus mous et peut provoquer une NETTOYAGE

alvéolyse péri-implantaire importante

allant jusqu’a la perte de I'implant?. Les reconstructions difficilement acces-
sibles présentent plus souvent une péri-

Conclusion : I'arrét du tabac favorise la implantite que celles facilement acces-

survie des implants®. sibles?',

Conclusion : les éléments prothétiques
doivent étre choisis et congus afin de fa-
ciliter l'acces des accessoires d’hygiene
bucco-dentaire.

HYGIENE BUCCALE

Une hygiene buccale insuffisante aug-
mente le risque de péri-implantite?.

Conclusion : une hygiéne buccale opti-
male est la clé pour une bonne santé
péri-implantaire non inflammatoire.

CIMENT RESIDUEL

Les résidus de ciment sont responsables
de mucosite et de péri-implantite?.

Conclusion : il convient d’accorder une

s attention particuliere au scellement ;
CONTRAINTE SUR L'IMPLANT sinon, préférer une restauration vissée.

Malgré le fait que les études sur I'animal
n‘aient pas mis en évidence la relation de
causalité entre la contrainte et la perte
d’ostéointégration?, sans preuves
d’infection, cette derniére ne peut
pasétre écartée chez I'étre humain®.




QUELLES SONT LES PREUVES

LES PLUS RECENTES ?

Le principe du traitement péri-implantaire suit une approche analogue
a celle du traitement de la parodontite et comprend trois phases (Fig.5) :
> phase systémique

> phase corrective

> phase de maintenance®

1 Anamnése/Observations

Habituellement, le traitement n’est initié qu’aprés avoir identifié
les facteurs responsables, tels que le desserrement d’une vis, un
exces de ciment, un mauvais ajustement de la partie secondaire ou
un surcontour de prothése. Parmi les facteurs de risque supplémen-
taires a envisager avant toute intervention active figurent?*3°:

> une mauvaise hygiéne buccale

> les prothéses mal adaptées génant le contréle de la plaque

> le tabagisme et la consommation d’alcool

> une pathologie parodontale encore active

> une maladie systémique (p. ex. diabéte)

ANAMNESE
OBSERVATIONS

PHASE SYSTEMIQUE

PHASE HYGIENE

PHASE DE SUIVI

MAINTENANCE

© Phase systémique - Phase hygiéne

Le but de la phase hygiene est de parvenir a un contréle approprié
de la plaque. Il convient de donner au patient des instructions pour
une bonne hygiéne orale*°. Dans la mesure ol il est souvent difficile
de gérer correctement I'hygiéne buccale dans la région péri-implan-
taire en raison des superstructures prothétiques, il est particuliere-
ment important de personnaliser I'hygiéne selon les besoins de
chaque patient®. Il est en outre impératif de réduire la flore patho-
géne pour empécher I'évolution de la maladie. Selon 'accés et I'éten-
due de la maladie, le détartrage et le surfacage radiculaire peuvent
efficacement éliminer les biofilms bactériens et le tartre®.

Généralement, la phase corrective du traitement des infections péri-
implantaires ne doit pas commencer avant I'obtention d’une hygiene
buccale stable et d’un indice de plaque (IP) < 1°.

DIAGNOSTIC
— EXPLANTATION
PRONOSTIC

PHASE CORRECTIVE

REEVALUATION

TRAITEMENT INITIAL PEROPERATOIRE

NON CHIRURGICAL

PHASE CORRECTIVE

TRAITEMENT CHIRURGICAL
REEVALUATION .
>RESECTION

>REGENERATION

Fig.5: Arbre de décision. Adapté a partir de Schwarz F & Becker |, Peri-implant Infection: Etiology, Diagnosis and Treatment.
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« Bien qu'il n'y ait pas, a I'heure actuelle, d’essais comparatifs rando-
misés évaluant l'effet des antimicrobiens systémiques, ces derniers
sont fréquemment prescrits en pério-opératoire pour éliminer la
charge microbienne. »

Prof. Heitz-Mayfield

© Phase corrective - Traitement non chirurgical

Le débridement non chirurgical avec des instruments appropri€s, tels
que des curettes en plastique, carbone ou titane, des aéro-polisseurs,
des appareils a ultrasons, un traitement photodynamique ou le laser
Er:YAG, peut étre entrepris avant I'intervention chirurgicale®*. Un
traitement concomitant avec des antibiotiques systémiques, des
antibiotiques a administration locale ou l'utilisation d’antiseptiques
topiques (p. ex. la chlorhexidine) peut étre bénéfique pour réduire le
saignement au sondage comme la profondeur de poche®*2.

4 Réévaluation

Une réévaluation précoce de la santé péri-implantaire est recom-
mandée dans le mois ou les deux mois suivant le débridement*.
Certains cas de péri-implantite mineure pourraient étre résolus avec
une prise en charge non chirurgicale, mais dans la plupart des cas,
la phase corrective permet seulement de ralentir I'évolution de la
maladie ou mieux de la stabiliser. Selon le défaut osseux et 'ostéoin-
tégration résiduelle de I'implant, les patients peuvent poursuivre le
traitement de maintenance, étre éligibles pour le traitement chirur-
gical ou 'explantation.

© Phase corrective - Traitement chirurgical

Si la péri-implantite n'a pas été résolue lors de la réévaluation, il
est recommandé d’opter pour une approche chirurgicale. De plus,

TRAITEMENT
ANTIBIOTIQUE

CURETTES* OU
AERO-POLISSAGE**

&

-

‘Avec l'aimable autorisation

du Prd:f&ScuIean

vec I'aimable autorisation
du Dr J.L.Giovannoli

Fig. 6 : Techniques de décontamination de la surface de I'implant

* (p. ex. en plastique ou fibre de carbone)
** (p. ex. poudre de bicarbonate de sodium ou de glycine)

BROSSETTE OSCILLANTE EN TITANE

Avec I'aimable autorisation
du Prof. F. Schwarz

dans la mesure ou le traitement non chirurgical n'a pas pu favoriser
I'ostéointégration sur les sites implantaires exposés, d'autres inter-
ventions chirurgicales peuvent étre nécessaires. Ces interventions
ont pour but de minimiser le risque de réinfection de la poche péri-
implantaire, ce qui peut étre obtenu au moyen d’une résection ou
d’une augmentation osseuse régénératrice’.

Le résultat de la phase de traitement initial devrait &tre une réduction
significative des scores de saignement au sondage ainsi que I'absence
de suppuration et de formation de pus. Par conséquent, une inter-
vention chirurgicale peut étre déconseillée tant que ce premier ob-
jectif thérapeutique n’est pas atteint®.

L'un des principaux objectifs de la chirurgie est d’ouvrir un acces
pour le débridement et la décontamination de la surface d'implant
infectée. La prise en charge chirurgicale implique le décollement
d’un lambeau mucopériosté et I'élimination du tissu de granulation
inflammatoire pour permettre une décontamination efficace de la
surface de I'implant®®. Il est impératif d’éliminer le biofilm et le tartre
pour permettre la cicatrisation et réduire le risque d’évolution de la
maladie ou de réinfection®. Les techniques suivantes ont été pro-
posées pour la décontamination de la surface de I'implant : produits
chimiques a application locale, gaze imbibée de solution saline ou
antiseptique, instruments manuels, aéro-polissage, lasers Er:YAG,
traitement photodynamique et modifications de la surface de I'im-
plant (Fig. 6)%.

A ce jour, aucune méthode de décontamination de surface ne s’est
révélée supérieure aux autres** .

IMPLANTO-
PLASTIE

LASER ER:YAG

Avec I'aimable autorisa- | Avecl'aimable aﬁt@ isa-
tion du Prof. F. Schwarz | tion du Prof. . Sc




PD (mm)

© Résection

Le concept de traitement par résection consiste a réduire ou €liminer
des poches péri-implantaires hyperplasiques ou pathologiques qui
ont résisté au traitement initial et/ou sont trop difficiles d’accés pour
permettre au patient d’avoir une bonne hygiéne buccale®. Le traite-
ment par résection est réalisé au moyen d’une ostéoplastie visant a
réduire le défaut intra-osseux et en repositionnant apicalement le
bord muqueux, réduisant ainsi la surface non accessible®. En outre,
certains cliniciens réalisent une implantoplastie, en lissant et en po-
lissant toutes les surfaces supra-crestales ou transmuqueuses de
I'implant. Cette procédure réduit I'accumulation de plaque et facilite
I’hygiéne buccale pour le patient. Deux études ont montré que I'as-
sociation de la résection et de I'implantoplastie se traduit par des

améliorations cliniques et radiologiques sur une période de 3 ans*:
38

PROFONDEUR DE POCHE (DP), SUIVI SUR LE LONG TERME

Geistlich Bio-Oss® +
Geistlich Bio-Gide®

HAN (hydroxyapatite nanocristalline) [ |

Inclusion 6 mois 2ans 4 ans

Fig.7 : Le traitement chirurgical régénératif avec Geistlich Bio-Oss®
et Geistlich Bio-Gide® a entrainé une réduction de la PD et des
gains de CAL supérieurs a ceux obtenus avec la HAN sur une
période de 4 ans®.
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La résection entrainant un déplacement significatif de la gencive en
direction apicale et I'exposition de la partie endo-osseuse de I'im-
plant, il est préférable de limiter son application a la zone non esthé-
tique.® Il faut en outre garder a I'esprit que toute manipulation des
implants pourrait annuler la garantie du fabricant et il est donc pré-
férable de ne I'envisager qu'en dernier recours pour éviter la perte
totale de I'implant.

© Régénération

Comme pour le traitement parodontal systématique, le traitement
régénérateur de la péri-implantite ne doit pas étre envisagé avant la
réduction des signes d’inflammation aigué par le traitement initial®.
Les deux principaux objectifs du traitement régénérateur sont la

GAIN DE CAL (mm)

Greffons ou substituts osseux .

Greffons + Membranes .

— 3,0

- 2,5

— 2,0 o
a

15 @
O
>

10 3
3

~0,5

L0

Fig. 8 : Une évaluation récente indique qu’une approche régénérative est peut-étre
plus efficace avec des membranes“®. Les preuves scientifiques relatives a la
péri-implantite sont encore limitées. 21 études (dont 8 essais comparatifs randomi-
sés) ont été évaluées.



« Parfois, vous trouvez sur un implant une flore ou les staphylo-
coques prédominent, ce qui est inhabituel sur les dents naturelles.
Aujourd’hui, nous utilisons généralement une association d’'amoxi-
cilline et de métronidazole, et uniquement le métronidazole en

cas d'allergie, mais ce dernier n'est pas efficace contre tous les patho-
genes incriminés. »

Prof. Mombelli

régénération de 'os péri-implantaire et la ré-ostéointégration de
I'implant. Les études précliniques ont montré que la ré-ostéointé-
gration de la surface de I'implant est possible aprés I'approche régé-
nérative, mais la ré-ostéointégration réelle (histologique) doit en-
core étre démontrée chez I'étre humain®. Néanmoins, d’apres une
revue systématique de la littérature, il est possible de combler les
défauts dus a la péri-implantite, aprés le traitement chirurgical, au
moyen d’une mise en place concomitante de substituts osseux®°.
Lorsque le comblement des défauts dus a une péri-implantite est
nécessaire, I'utilisation d’os minéral naturel avec ou sans membrane
collagénique s’est traduite par des améliorations cliniques marquées
sur le long terme (Fig. 7)*~**. De plus, il est apparu que Geistlich
Bio-Oss® assure un comblement osseux plus stable a la radiographie
par rapport a I'os autogéne®, et une évaluation récente indique que
I'utilisation de membranes assure une plus grande efficacité (Fig.
8)“6. Cependant, le résultat thérapeutique est fortement influencé
par I'état de santé systémique du patient, les caractéristiques du
défaut, les surfaces de I'implant et les biomatériaux utilisés*¢. Cer-
tains cliniciens associent les deux approches, régénération et résec-
tion. Matarasso et al. ont montré qu'une approche associant régé-
nération et résection donne des résultats positifs a 12 mois en
termes de réduction de la profondeur de sondage et de comblement
du défaut a la radiographie®. Le positionnement apical de la gencive
peut étre compensé par une augmentation tissulaire simultanée
avec un greffon de tissu conjonctif*® ou une matrice de collagene
porcin - Geistlich Mucograft®' — pour obtenir un résultat esthé-
tique dans la zone antérieure.

Les défauts intra-osseux contenus, en présence de parois osseuses
résiduelles pour soutenir le greffon, sont plus adaptés pour une ap-
proche régénératrice que les défauts non contenus®.

@ Phase de soutien - Traitement d’entretien

Laderniére phase du traitement implique un programme d’entretien
et de soins personnalisé. Il est recommandé de mettre en place une
surveillance clinique réguliere, complétée le cas échéant par une éva-
luation radiographique appropriée. Le traitement d’entretien et de
soutien, incluant un renforcement de I'hygiéne buccale efficace et
I'élimination professionnelle du biofilm, doit étre régulier — généra-
lement tous les 3 a 6 mois, selon la santé buccale et le profil de risque.
Les considérations les plus pertinentes sont les habitudes taba-
giques, I'état parodontal, le diabéte et les antécédents d’hygiéne
buccale®.

Explantation

Le clinicien peut envisager la dépose de I'implant comme option
thérapeutique au cours de tous les stades du traitement de la péri-
implantite®. La décision de retirer un implant doit reposer sur les
symptdmes absolus ou relatifs (Fig. 9)°.

SYMPTOMES ABSOLUS SYMPTOMES RELATIFS

Mobilité clinique de I'implant
en raison d’une résorption
avancée de |'os alvéolaire de
soutien.

> Perte osseuse supérieure aux
deux tiers de la longueur de
I'implant,

> Implants cylindriques creux

> Infections péri-implantaires
résistantes au traitement,

> Implants chez les patients
médicalement fragiles
(p. ex. tumeurs, ostéonécrose
de la machoire associée aux
bisphosphonates, etc.).

Fig. 9 : Symptomes absolus et relatifs pour la dépose ou non d’un implant.

Une fois la décision d’explantation prise, il convient de tenir compte
de plusieurs autres facteurs supplémentaires, tels que la géométrie,
le diameétre, la longueur de I'implant et le degré d’ostéointégration
résiduelle. Il est possible de dévisser les implants selon la forme géo-
métrique et le degré d’ostéointégration résiduelle. Dans les autres
cas, il est impératif d'utiliser les instruments d’explantation spéci-
fiques. Il convient de prendre le soin de préserver |'os alvéolaire ré-
siduel®.

L'explantation peut s'accompagner d’'une augmentation osseuse
pour préparer la créte alvéolaire a la mise en place d’'un nouvel im-
plant®.
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REGENERATION D’UN DEFAUT PERI-IMPLANTAIRE
EN REGION POSTERIEURE LIE A UNE FUSEE DE CIMENT

Ny ,]
Fabrice CLIPET
Cesson Sévigné

Patient : Homme, 53 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans Dysfonctionnement du

Etat de santé probleme immunitaire systéme immunitaire
Tabagisme < Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Attentes esthétique Faibles Moyennes Elevées

Ligne labiale Basse Intermédiaire Haute

Biotype gingival Epais Moyennement épais Fin

Controle de plaque X Bon Moyen Médiocre
Anatomie des tissus mous Intacte Altérée

< Pas d'antécédent
de parodontite

Chronique stabilisée/ Parodontite non
Antécédent de stabilisée
parodontite aigué

Etat parodontal

Saignement au sondage au niveau

< Oui

de I'implant Nen oul

Suppuration au niveau de I'implant <X Non Oui

Niveau osseux aux dents adjacentes <5mm au point 5,5-6,5mm au point > >7 mm au point
de contact de contact de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale>4 mm < Atteinte circonférentielle

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT

> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 6 jours Nobel Replace Select WP (5 x 10mm) mis en place en 6 ans avant le
> Paracétamol 1g, toutes les 8 heures pendant 72 heures diagnostic de péri-implantite

> Antiseptiques locaux

OBJECTIFS CONCLUSION

> Stabilisation de la perte osseuse > Le défaut osseux a été régénéré

> Maintien de I'anatomie muqueuse péri-implantaire > 1l n'y a pas de récession muqueuse péri-implantaire
> La fonction de I'implant a été maintenue

1an apres traitement

Avant traitement
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7-8

Rétro alvéolaire 6 ans aprés la pose de I'implant, le niveau
osseux péri implantaire est parfaitement stable.

1an apres, présence d’une perte osseuse péri-implantaire.

Maintien de I'anatomie des tissus mous péri-implantaires.
Noter cependant la couleur plus sombre de la muqueuse

vestibulaire qui trahit la perte osseuse de la corticale externe.

Vue occlusale qui met en évidence I'affaissement des tissus
mous dans le sens transversal.

Réalisation d’'un lambeau de pleine épaisseur permettant
d'objectiver la perte osseuse péri-implantaire.

Ciment de scellement retiré de la surface implantaire. Ce
ciment a trés probablement fusé lors d’un rescellement qui
a été effectué en urgence par un confrére un an avant la
découverte de la péri-implantite.

Surface de I'implant une fois le lambeau levé. Noter la
présence d'un tissu de granulation.

Surface implantaire aprés débridement mécanique de la
lésion, décontamination de la surface avec aéropolisseur et
chlorhexidine.

Particules de Geistlich Bio-Oss® imbibées de sérum
physiologique avant mise en place.

Comblement de la |ésion péri-implantaire par les particules
de Geistlich Bio-Oss®.

Membrane Geistlich Bio-Gide® découpée pour recouvrir la
zone de régénération.

Membrane mise en place et humidifiée avec du sérum physiologique.
Site suturé, une vis de cicatrisation a été mise a la place de la
couronne supra implantaire de maniére a avoir un site plus
hermétique.

Vue clinique 3 mois aprés la remise en place du pilier et de la
prothése supra implantaire.

Radiographie rétroalvéolaire a Tan. Niveau osseux stable




THERAPEUTIQUE REGENERATRICE
PERI-IMPLANTAIRE - REGION POSTERIEURE

Jean-Louis GIOVANNOLI
Paris

Patient : Femme, 54 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans Dysfonctionnement du

Etat de santé probléme immunitaire systeme immunitaire
Tabagisme Non fumeur Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Attentes esthétiques Faibles Moyennes Elevées

Ligne labiale Basse Intermédiaire Haute

Biotype gingival Epais Moyennement épais Fin

Controle de plaque < Bon Moyen Médiocre
Anatomie des tissus mous Intacte Altérée

Pas d’antécédent

Chronique stabilisée/

Parodontite non

Etat parodontal de parodontite Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
Saignement au sonda i
g,. ge au niveau Non < Oui
de I'implant
Suppuration au niveau de I'implant Non X Oui

<5 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

e Phase non chirurgicale :

> Bétadine

> Amoxicilline 1,5, 2 fois par jour pendant 6 jours

e Phase chirurgicale :

> Amoxicilline, 2 g par jour (prophylactique)

> Chlorhexidine 0,12%, bains de bouche, 2 fois par jour pendant
1semaine

> Ibuproféne 400 mg, a la demande

Atteinte verticale < 4 mm

5,5-6,5mm au point
de contact

> 7 mm au point
de contact

Atteinte verticale >4 mm Atteinte circonférentielle

IMPLANT
Implant Astra 4,0 mm x 11 mm TioBlast mis en place 10 ans avant le
diagnostic de péri-implantite

OBJECTIFS
> Conserver I'implant
> Régénérer un défaut osseux a 3 parois

Avant traitement
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CONCLUSION
> L'implant et la prothése postérieurs ont pu étre conservés
> La situation a 12 mois est stable

A 1an apres traitement



| 1
Vue clinique initiale.

Radiographie révélant un défaut en forme de cratere autour
de 'implant en région 25.

Vue pré-opératoire aprés retrait du bridge. L'utilisation d’une
sonde parodontale réveéle une profondeur de poche de 7 mm.

Vue du défaut apres le débridement et la décontamination
de la surface d’'implant exposée.

Comblement avec Geistlich Bio-Oss® mélangé avec une
solution saline.

Une membrane Geistlich Bio-Gide® découpée est appliquée

pour couvrir Geistlich Bio-Oss® puis stabilisée avec 2 clous
en titane.

7/8 Vues vestibulaire/palatine de la technique de suture.

9

10
n

12
13
14
15

Technique de suture avec le bridge vissé en place.
Radiographie de suivi aprés 11 mois de cicatrisation.
Réentrée a 11 mois : défaut comblé avec un tissu néoformé.
Les 2 pins en titane sont retirés.

Vue vestibulaire de la technique de suture.

Radiographie de suivi a 12 mois (1 mois aprés la réentrée).
Vue clinique finale.




TRAITEMENT D'UNE PERI-IMPLANTITE EN SECTEUR
LATERAL AVEC EXIGENCE ESTHETIQUE

Georges KHOURY
Paris

Patient : Femme, 51 ans

FACTEURS DE RISQUE

< Patient sain sans

< Non fumeur
Faibles
Basse

< Epais
Bon
Intacte

Pas d’antécédent
de parodontite

Non

X Non

X <5mm au point
de contact

« Cefpodoxime, 2 fois par jour
» Métronidazole, 3 fois par jour
> Paracétamol 500 mg, a la demande

IMPLANT

RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

probleme immunitaire

X Atteinte verticale <4 mm

Dysfonctionnement du
systéme immunitaire

Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
X Moyennes Elevées
X Intermédiaire Haute
Moyennement épais Fin
X Moyen Médiocre
X Altérée

< Chronique stabilisée/ Parodontite non

Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
< Oui
Oui

>7 mm au point
de contact

5,5-6,5mm au point
de contact

Atteinte verticale >4 mm Atteinte circonférentielle

OBJECTIFS

> Le premier objectif a atteindre est de stabiliser la péri-implantite
en faisant céder le saignement, et de permettre un contréle
rigoureux de la plaque. L'exigence esthétique, quoique modérée de
la part de la patiente, est de limiter la visibilité du métal au collet
des dents.

CONCLUSION

> Le traitement de la péri-implantite est une question de compromis
délicat entre I'acces le plus favorable a la maintenance, qui aurait
imposé un re-positionnement apical du lambeau et la non visibilité
du titane aprées traitement. La coopération des patients est
fondamentale mais complexe a maintenir dans le temps.
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Vue radiologique pré-opératoire : perte osseuse notable dans 7  Vue clinique vestibulaire a 3 mois : cicatrisation avec repli

I'espace inter-implantaire. muqueux non inflammatoire. Bonne maintenance de la part du
2 Débridement et surfacage aux curettes titane, sans patient.
implantoplastie. Décontamination a I'eau oxygénée associée 8 Vueclinique légerement occlusale a 3 mois : rétraction de la papille
a la Polyvidone lodée. liée a 'absence de soutien osseux.
3 Hydratation de Geistlich Bio-Oss® avec le sang du patient. 9 Vue radiologique a 3 mois : comblement maintenu en distal le
4 Lamembrane Geistlich Bio-Gide® est également placée en long du col implantaire. Perte du matériau de comblement sur
palatin avec insertion dans les espaces proximaux. limplant mésial.
5 Sutures sans repositionnement apical du lambeau. 10 Vue clinique vestibulaire a 6 mois.
6 Vue radiologique en post-opératoire immédiat : comblement 11 Vue clinique palatine a 6 mois. Discret saignement distal lié a une
au Geistlich Bio-Oss® en survolume autour des cols baisse du contrdle d'hygiéne de la part du patient et un usage
implantaires. irrégulier de la brossette.

12 Vue radiologique a 6 mois.







PERI-IMPLANTITE EN SECTEUR MAXILLAIRE POSTERIEUR
AVEC PRESERVATION DES TISSUS MOUS ET MAINTIEN

D'’UNE SURFACE IMPLANTAIRE INVISIBLE

Jean-Louis ZADIKIAN
Sarcelles-Village

Patient : Homme, 64 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans

Dysfonctionnement du

systeme immunitaire

Etat de santé probleme immunitaire
Tabagisme X Non fumeur
Attentes esthétiques Faibles

Ligne labiale Basse

Biotype gingival Epais

Controle de plaque Bon

Anatomie des tissus mous < Intacte

Pas d’antécédent

Etat parodontal de parodontite
Saignement au sondage au niveau
o Non
de I'implant
Suppuration au niveau de I'implant Non

<5 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

> Association spiramycine métronidazole, 1 cp matin midi et soir
durant 6 jours

> Paracétamol, 1 cp matin midi et soir pendant 5 jours

> Chlorhexidine bains de bouche, 3 fois par jour aprés les repas
> Brosse chirurgicale 7/100 pour la zone traitée

Atteinte verticale < 4 mm

Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
X Moyennes Elevées
X Intermédiaire Haute
<X Moyennement épais Fin
X Moyen Médiocre
Altérée
Chronique stabilisée/ < Parodontite non
Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
< Oui
< Qui

5,5-6,5mm au point
de contact

< >7 mm au point
de contact

Atteinte verticale >4 mm <X Atteinte circonférentielle

IMPLANT
NobelSpeedy Groovy - Nobel Biocare® - 4,1x 11,5 mm

OBJECTIFS

> Biologique : décontamination de la surface implantaire tout en
transformant sa surface rugueuse en lisse

> Esthétique : éviter que la surface implantere soit apparente aprés
traitement

Avant traitement

CONCLUSION

> Les deux objectifs sont atteints et maintenus 3 ans et demi apreés
le traitement. Il faudrait dés le début du traitement prendre en
compte l'analyse du gradient de perte osseuse comparé a celui des
tissus mous pour une meilleure prédictibilité du résultat en s’aidant
d’un écarteur photographique en réalisant les cone-beams lors du
traitement (cf. page 3)

3 ans et demi apreés traitement



1 Péri-implantite au niveau de I'implant 13 posé 4 ans plus
tot en méme temps que I'implant 16. Celui-ci avait été posé
incliné pour éviter de faire un soulevé de sinus. Ces deux
implants sont les piliers du bridge scellé 13-16.

2 Radiographie rétro-alvéolaire 6 mois aprés la pose des

implants, lors de la pose des deux piliers CFAO NobelProcera.

Le niveau osseux était alors satisfaisant.
3 Dépose du bridge scellé avec du DentoTemp® (Itena).

4 Au niveau de 13, des saignements au sondage et une
suppuration a la pression digitale bien visible confirment le
motif de la consultation (saignements et suppurations sans
géne douloureuse).

5 Au niveau de 16, le sondage ne provoque aucun saignement.

6 Niveau osseux révélé par la radio panoramique.

La perte osseuse est mesurable sur une coupe mésio-distale
(scanner cone-beam, repére utilisé : apex de I'implant) :

e en mésial : 5,03 mm

e endistal : 4,85 mm

8 Perte mesurable aussi en coupe vestibulo-linguale (scanner
cone-beam, repére utilisé : apex de I'implant) :
« en vestibulaire : 3,53 mm
- et Iégérement plus en palatin
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Incisions intra-sulculaires puis de décharge permettant
d’accéder au site opératoire.

La levée du lambeau muco-périosté montre cliniquement
ce que les radios nous suggéraient : le contact implant-os a
disparu sur plusieurs spires.

Décontamination de la surface implantaire a I'aide d’une fraise
boule qui permet aussi d’accéder a la poche infra-osseuse.

Irrigation abondante a I'eau oxygénée a 10 volumes durant
toute cette procédure de nettoyage.

Utilisation de la piezo-chirurgie (Piezotome Satelec - insert
PH1), avec une irrigation trés abondante d’eau oxygénée a 10
volumes.

Utilisation de la brosse rotative en titane pur Peribrush®
(Tigran®) toujours sous irrigation a 'eau oxygénée a 10 volumes.
Cet implant possede une surface rugueuse. L'objectif des
différents instruments rotatifs est de rendre cette surface la
plus lisse possible (une fraise diamantée turbine peut apporter
une action équivalente).

Mise en place du Geistlich Bio-Oss® dans le défaut osseux et
autour de I'implant, une fois seulement la décontamination
assurée.
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17

18

19

20

21

22

Mise en place de la membrane Geistlich Bio-Gide® comme
un «poncho» en s’aidant du pilier prothétique permettant un
recouvrement du matériau de comblement c6té vestibulaire
et palatin. Une épaisseur partielle est réalisée au niveau du
lambeau vestibulaire pour conférer a ce dernier plus de laxité
lors de la fermeture.

Réalisation des sutures. Points en O au niveau des décharges
et en U au niveau des papilles (fils 5-O résorbable Vicryl® Plus -
Ethicon)

Post-opératoire immédiat : mise en place du bridge 13 -16.
La parodontite chronique a été traitée dans la foulée par
un surfacage radiculaire complet et la mise en place de
réévaluations et maintenances.

Radio rétro-alvéolaire, aprés 1 mois et demi : contréle a 49 jours
post-opératoires. Le matériau de comblement semble bien
visible.

Controle a 3 ans et demi, soit 7,5 ans apres la pose de I'implant :
I'état parodontal est devenu satisfaisant. Le patient a récupéré
un confort et les «petits trous noirs» a la faveur des réductions
de poches ne semblent pas lui poser de probleme.

Lors de ce contrdle a 3 ans et demi un sondage parodontal
complet est effectué. Il nexiste plus de poche supérieure ou
égale a 4 mm contrairement a la situation initiale.

A noter au niveau de 13 le blanchiment de la gencive et
I'absence de saignement.

Suivi a 39 mois (3 ans et demi, soit 7,5 ans aprés la pose

de I'implant) : cette radio rétro-alvéolaire comparée a la
précédente ne semble montrer aucun gain osseux bien

que la situation clinique soit sous contrdle. Cependant des
mesures ci-dessous effectuées sur le scanner cone-beam nous
renseignent plus précisément.

23
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Scanner cone-beam. Le gain osseux comparé a la situation
initiale (fig. 7) est mesurable sur une coupe mésio-distale
(repére utilisé : apex de I'implant) :

« en mésial : 3,84 mm (gain =1,19 mm)

e endistal : 4,36 mm (gain = 0,5 mm)

Ce scanner réalisé avec un écarteur photographique permet
de voir les volumes de muqueuse autour de I'implant. En effet,
I’écarteur maintient a distance les levres, alors le niveau de

la gencive marginale devient visible ainsi que 'épaisseur des
tissus mous mesurable*. L'épaisseur des tissus mous est de 3,5
mm en vestibulaire et 3,9 mm en palatin.

Distance entre le col implantaire et |a table externe = 3,4 mm.
Contact os-implant = hauteur de 8,1 mm sur les 11,5 mm de
hauteur implantaire initiale.

La hauteur du sommet de la gencive marginale au sommet de
la table vestibulaire = 4,3 mm. La stabilité du résultat semble
résider dans la qualité de nouvelle attache de la jonction
épithéliale. Selon Buser I'espace biologique péri-implantaire,
épithélium de jonction et tissu conjonctif supracrestal, serait
de 3,8 mm (Buser et al. ] Periodontol 1992; 63:225-235).

La différence de 0,5 mm avec les 4,3 mm mesurés
correspondrait a la hauteur du sulcus.

Le patient est soumis a un contréle bi-annuel avec sondages
et maintenance parodontale, ce qui permet de poursuivre son
traitement implantaire dans le secteur 2.

* Soft Tissue Cone-Beam Computed Tomography: A Novel Method for the
Measurement of Gingival Tissue and the Dimensions of the Dentogingival Unit
Januario, DDS, MS, PhD* / Barriviera, DDS, MSt / Duarte, DDS, PhD% - | Esthet
Restor Dent 20: 366-374, 2008.




REGENERATION OSSEUSE GUIDEE VESTIBULAIRE
SUR TROIS IMPLANTS EN SECTEUR ANTERIEUR

Serge ARMAND
Toulouse

Patient : Femme, 52 ans

FACTEURS DE RISQUE

< Patient sain sans
probléme immunitaire

< Non fumeur

< Faibles
Basse
Epais

< Bon

Intacte

Pas d’antécédent
de parodontite

Non

X Non

< <5mm au point
de contact

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
> Amoxicilline, 2 g par pendan t 10 jours
> Prednizolone, 60 mg par jour pendant 3 jours

Atteinte verticale <4 mm

RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

Dysfonctionnement du
systéme immunitaire

Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Moyennes Elevées
X Intermédiaire Haute
< Moyennement épais Fin
Moyen Médiocre
X Altérée
< Chronique stabilisée/ Parodontite non
Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
< Oui
Oui

5,5-6,5mm au point
de contact

>7 mm au point
de contact

X Atteinte verticale >4 mm X Atteinte circonférentielle
IMPLANT

Implant Astra 4,0 mm x 11 mm TioBlast mis en place 10 ans avant le
diagnostic de péri-implantite

CONCLUSION
> Les 3 objectifs initiaux ont été obtenus a un an, résultats
confirmés cliniquement et radiologiquement

Avant traitement
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1an apres traitement



Orthopantomographie pré-opératoire. 7 Mise en place de substituts osseux Geistlich Bio-o0ss® et

Coupes tomodensitométriques obliques secteur 1 site 23 reconstruction osseuse vestibulaire.
révélant une résorption importante de I'os alvéolaire 8 Adaptation et application de la membrane Geistlich Bio-Gide® sur
vestibulaire les sites implantaires traités.

9 Sutures du lambeau.

Lambeau d’acces de pleine épaisseur de 12 a 15.

Débridement et nettoyage ultra-sonique des surfaces 10 C'on,trc?le ’gomodensﬁometnque alan permettant de visualiser la
régénération osseuse obtenue en vestibulaire.

implantaires a I'aide de curettes en carbone.

Décontamination de surface par irrigation a I'eau oxygénée a
10 volumes.

Découpe de la membrane Geistlich Bio-Gide® avec un bistouri
circulaire punch au diametre des implants.
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TRAITEMENT D'UNE PERI-IMPLANTITE
EN SECTEUR ANTERIEUR

/

Stéphan DUFFORT
Lyon

Patient : Homme, 43 ans

X Patient sain sans Dysfonctionnement

probleme immunitaire du systeme immunitaire
_ < Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
| Anatomie destissusmous | < Intacte Altéree

X Pas d’antécédent Chronique stabilisée/ Parodontite non

de parodontite Antécédent de parodontite  stabilisée

aigué

* Suppuration au niveau de Fimplant < Non oui

X <5mm au point 5,5- 6,5 mm au point > 7 mm au point

de contact de contact de contact
_ Atteinte verticale < 4 mm Atteinte verticale>4mm X Atteinte circonférentielle
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline 500 mg, 3 fois par jour pendant 7 jours ?
> Paracétamol 500 mg, 2 comprimés toutes les 6 heures
> Chlorhexidine, bains de bouche, 3 fois par jour
> Méthylprednisolone 16 mg, 2 comprimés le matin de la chirurgie.
OBJECTIFS CONCLUSION

> Stabilisation du volume
> Volume des tissus durs

>7?

Avant traitement Tan apres traitement



Vue clinique vestibulaire a JO. Inflammation de la muqueuse
vestibulaire en regard de I'implant.

Vue occlusale. Restauration prothétique vissée, facilement
démontable.

Vue vestibulaire. Sondage a 8 mm aprés dépose de la
couronne.

Vue occlusale. Aspect muqueuse péri-implantaire infectée.

Vue radiographique. Lésion osseuse périphérique des 2/3 de
la hauteur de I'implant.

6-7 Lambeau décollé et mise en évidence du tissu de granulation.

8-9 Le tissu de granulation est éliminé et la surface implantaire
est décontaminée avec une brossette en titane et de |'eau
oxygeéneée.
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10-11 Visualisation du défaut osseux périphérique a I'implant.

®

12-13 Comblement du défaut osseux avec du Geistlich Bio-Oss®.
14-15 Mise en place d'une membrane Geistlich Bio-Gide®
découpée en poncho pour isoler le matériau de comblement
des tissus mous.

16-17 Sutures et pose de la couronne.

18 Radiographie de contrdle en fin d'intervention.




19 Cicatrisation et dépose des fils a 15 jours.

20-21-22 Suivi a 5 mois. L'inflammation gingivale a disparu, le
comblement semble s'intégrer.

23-24 Suivi alan. La situation clinique et radiographique est
stable.




REGENERATION PERI-IMPLANTAIRE EN SECTEUR
ANTERIEUR - IMPORTANCE DU SUIVI

' H—

Mathieu FILLION
Clermont-Ferrand

Patient : Femme, 45 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

e e

Tabagisme X Non fumeur Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)

Attentes esthétiques Faibles Moyennes X Elevées

Ligne labiale Basse X Intermédiaire Haute

Biotype gingival < Epais Moyennement épais Fin

Controle de plaque < Bon Moyen Médiocre

Anatomie des tissus mous Intacte X Altérée. Sans papille mésiale
Pas d’antécédent X Chronique stabilisée/ Parodontite non

Etat parodontal de parodontite Antécédent de stabilisée

parodontite aigué

Saignement au sondage au niveau

x .
de I'implant Nen oul
Suppuration au niveau de I'implant Non < Oui. Poches : 6/10 mm
Niveau osseux aux dents adjacentes <5 mm au point X 5,5-6,5mm au point > 7 mm au point
de contact de contact de contact
Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale >4 mm < Atteinte circonférentielle
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline, 2 g par jour, pendant 8 jours Posé 9 ans avant diagnostic de péri-implantite
> Paracétamol, 1g en cas de douleur
> Chlorhexidine en bains de bouche REMARQUES

> Intérét de la thérapeutique régénératrice en secteur esthétique

> Prednisolone, 60 mg pendant 3 jours
> Nécessité d'une maintenance stricte tous les 3 mois

CONCLUSION DISCUSSION
> Plus de suppuration, ni saignement spontané ou au brossage > Sur ce cas, faut-il réserver la régénération aux défauts
> Besoin d'une maintenance stricte tous les 6 mois infra-osseux ?
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Vue clinique préopératoire. Suppuration suite a la pression
gingivale.
Vue radiologique rétroalvéolaire préopératoire.

Aspect de la Iésion granulomateuse avant curetage (curette
de Gracey).

Aéropolissage (sablage Alumine, prep. K1), bicarbonate,
associé a une irrigation a la chlorhexidine suivie par un
rincage au sérum physiologique (compresse).

Aspect du site aprés curetage et traitement de la surface.
Découpage de la membrane collagénique Geistlich Bio-Gide®
et positionnement dans les embrasures.

Comblement du défaut infra-osseux et du défaut vestibulaire
avec Geistlich Bio-Oss®.

Vue clinique occlusale aprés mise en place de Geistlich
Bio-Gide®.

Sutures fil nylon 6/0.

Controle radiologique a 15 jours.

Suivi a 15 jours : aspect clinique avant la dépose des sutures.

Suivi a 2 mois : aspect clinique aprés maintenance (aéropolissage
et polissage).

Controle radiologique a 6 mois.
Suivi a 18 mois : poche de 4 mm en mésial.

Suivi a 18 mois : poche de 6 mm et saignement au sondage en
distal. Début de récidive.

Vue radiologique a 18 mois




TRAITEMENT D'UNE PERI-IMPLANTITE EN
SECTEUR ESTHETIQUE ASSOCIE A UNE GREFFE
DE TISSU CONJONCTIF

Sylvain MOURARET - Franck HAGEGE
Nice
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Patient

FACTEURS DE RISQUE

< Patient sain sans
probleme immunitaire

< Non fumeur
Faibles
Basse
Epais

X Bon
Intacte

X Pas d’antécédent
de parodontite

Non

Non

<5 mm au point
de contact

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

En post-opératoire :

> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 7 jours

> Ibuproféne, 1600 mg par jour pendant 5 jours

> Chlorhexidine, bains de bouche, 3 fois par jour pendant 15 jours

Atteinte verticale <4 mm

RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

Dysfonctionnement du
systéme immunitaire

Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Moyennes X< Elevées
X Intermédiaire Haute
Moyennement épais < Fin
Moyen Médiocre
X Altérée
Chronique stabilisée/ Parodontite non
Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
< Oui

< Oui. Sondage a7 mm

>7 mm au point
de contact

< 5,5-6,5mm au point
de contact

Atteinte verticale >4 mm <X Atteinte circonférentielle

IMPLANT
Biomet 3i BOST

OBJECTIFS

> Traiter la péri-implantite, par élimination du biofilm sur la surface
implantaire.

> Reconstruction des tissus osseux et gingivaux afin de préserver
I'esthétique.
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CONCLUSION

> A1an post-opératoire, absence de symptomatologie.

> Les tissus péri-implantaires sont sains et I'aspect esthétique a pu
étre préservé.




Vue clinique vestibulaire initiale. Récession et fistule au
niveau de I'implant en site de 21.

Vue radiographique de I'implant en site de 21.

Incision, et décollement d'un lambeau de pleine épaisseur.
Préservation papillaire en mésial et distal de 21, incision de
décharge en distal de 23. Dégranulation de la Iésion osseuse.
Résidus de ciment visibles en mésio-vestibulaire.

Traitement mécanique de la surface implantaire avec
brossette titane.

Traitement chimique et mécanique de la surface implantaire
avec de la polyvidone iodée appliquée par frottement avec une
compresse.

Vue clinique vestibulaire de la surface implantaire nettoyée.

La lésion osseuse circonférentielle est visible.

Perforation de la corticale vestibulaire au niveau de la perte
horizontale de volume osseux.

8

|

Découpe de la membrane Geistlich Bio-Gide®, afin de I'adapter a
I'anatomie du défaut.

Mise en place de la membrane par sutures a l'intérieur du lambeau
palatin, et mise en place du Geistlich Bio-Oss® dans le défaut.

Mise en place de la membrane en vestibulaire en recouvrement
du matériau.

Prélevement d’un greffon de tissu conjonctif au palais.

Mise en place du greffon sur le site et sutures a I'intérieur du
lambeau vestibulaire dans le but d'épaissir les tissus mous.

Sutures du lambeau en place par sutures suspendues.

Vue clinique vestibulaire post-opératoire a 15 jours.

Vue clinique vestibulaire post-opératoire a 1an.

Vue clinique latérale a 1an.

Vue clinique occlusale a Tan. Noter le volume des tissus mous en 21.
Vue radiographique a Tan. Noter la stabilité du niveau osseux.




REGENERATION D'UNE LESION PERI-IMPLANTAIRE
AVEC ATTEINTE VERTICALE EN SECTEUR ESTHETIQUE

Jacques HASSID
Colmar

Femme, 55 ans
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FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans Dysfonctionnement

probleme immunitaire du systeme immunitaire
_ X Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Attentesesthetiques | Faibles < Moyennes Flevées
_ Peu festonné, épais < Moyennement épais Trés festonné, fin

B Chronique stabilisée/
ff P ant'ecedent Antécédent de parodontite Parodontite non stabilisée
e parodontite -
aigué

* suppuration au iveau de limplant  Non < ou

)< <5mm au point 5,5-6,5mm au point > 7 mm au point

de contact de contact de contact
_ Atteinte verticale <4 mm < Atteinte verticale >4 mm Atteinte circonférentielle
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline, 1g 3 fois par jour pendant 8 jours Implant Thommen Medical® diamétre de 3.5 mm et de longueur
> Ibuproféne, 400 mg 3 fois par jour pendant 10 jours de 12.5 mm mis en place 1an avant le diagnostic de péri-
> Chlorhexidine 0,2%, 3 fois par jour pendant 10 jours implantite.
OBJECTIFS CONCLUSION
> Stabilisation du volume > L'inflammation et la suppuration péri-implantaire sont traitées

- tissus durs > La situation osseuse et gingivale est stabilisée
- tissus mous > La radiographie de contrdle, deux ans plus tard, montre une

régénération osseuse satisfaisante

. Avant traitement
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1 Infection aigué du site implantaire (23). 11 Suivi radiologique a 6 mois.

2 Laradiographie préopératoire objective la Iésion apicale 12 Vue clinique vestibulaire a 2 ans.

implantaire 1an apres la pose. 13 Vue légérement occlusale. Noter le volume des tissus mous.
3 Unlambeau de pleine épaisseur met en évidence 14 Le sondage indique 'élimination du probleme péri-

un tissu de granulation et un débris résiduel dentaire. implantaire et une stabilisation des tissus parodontaux.
4a Le retrait du tissu de granulation se fait avec une curette en 15 Cliché radiographique de suivi a 2 ans indiquant une

titane et objective une fenestration. cicatrisation péri-implantaire.

4b H,0,a 5 vol. est utilisée sur la surface pour la décontaminer.
4c Un aéropolissage (AIR-FLOW Plus E.M.S) est réalisé ensuite
pour compléter la décontamination.

5 Geistlich Bio-Oss® Collagen est utilisé pour combler les
défauts péri-implantaires.

6 Une Membrane Geistlich Bio-Gide® est placée pour recouvrir
et stabiliser le matériau de comblement.

7 Une suture sans tension 5/0 Vicryl® est réalisée pour
stabiliser le lambeau.

Vue radiologique immédiatement pres I'intervention.
Dépose des fils a 15 jours.

10 Vue clinique vestibulaire a 6 mois. Noter la bonne santé du
tissu gingival.




GESTION D'UNE PERI-IMPLANTITE
DANS LE SECTEUR ANTERIEUR

Matthieu LEININGER
Strasbourg

Patient : Homme, 69 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans Dysfonctionnement du
probleme immunitaire systéeme immunitaire
X Non fumeur Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Faibles X' Moyennes Elevées
< Basse Intermédiaire Haute
< Epais Moyennement épais Fin
Bon <" Moyen Médiocre
> Intacte Altérée
Pas d’antécédent < Chronique stabilisée/ Parodontite non
de parodontite Antécédent de stabilisée

parodontite aigué

Non < Oui
Non X Oui
< 5mm au point < 5,5-6,5mm au point >7 mm au point
de contact de contact de contact
Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale>4mm X Atteinte circonférentielle
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Association spiramycine -metronidazole 250 mg, 3 fois par jour Nobel Biocare®

pendant 6 jours
> Paracétamol, 1g si besoin
> Chlorhexidine 0,12 %, solution, matin et soir pendant 7 jours

OBJECTIFS CONCLUSION

> Gestion d'une péri-implantite dans le secteur antérieur > Le ré-enfouissement de I'implant a permis une meilleure
gestion des tissus mous et une cicatrisation optimale de la zone
atteinte. Un parodonte épais est un facteur favorable dans ce
type de situation pour une stabilité des tissus sur le long terme

J x Avant traitement
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Vue clinique lors du suivi parodontal, Tan aprés pose de
I'implant. Diagnostic de péri-implantite. Dépose de la
couronne.

Vue clinique vestibulaire. Présence d'une fistule. Implant
réenfoui avec mise en place d'une PAP provisoire.
Radiographie préopératoire. Cratérisation péri-implantaire.
Nettoyage a la brossette en titane sur contre angle, irrigation
au sérum physiologique.

Elimination du tissu de granulation avant mise en place du
biomatériau et de la membrane de collagéne.

Réadaptation de la PAP provisoire.

Fermeture compléte du lambeau aprés I'intervention.

Vue radiologique : Geistlich Bio-Oss® comblant la |ésion
péri-implantaire.

Cicatrisation tres satisfaisante des tissus mous aprés 6 mois.

Réentrée chirurgicale a 6 mois pour dégagement de I'implant.
Présence d'os néoformé en vestibulaire.

Vue radiologique a 6 mois. La situation est stable.

Controle a 2 ans lors d’un suivi parodontal. Aspect cicatriciel
de la gencive et absence de signes d’inflammation.

13 Contrdle radiographique montrant un niveau osseux stable.
14 Vue clinique a4 ans.
15 Vue radiologique a 4 ans.







REGENERER UN DEFAUT OSSEUX PERI-IMPLANTAIRE
A 3 PAROIS EN SECTEUR ANTERIEUR

Jonathan SEMTOB
Paris
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FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans Dysfonctionnement du
probleme immunitaire systéeme immunitaire
Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) X Gros fumeur (>10/j)
Faibles Moyennes Elevées
Basse X Intermédiaire Haute
Epais < Moyennement épais Fin
Bon < Moyen Médiocre
Intacte X Altérée
Pas d’antécédent X Chronique stabilisée/ Parodontite non
de parodontite Antécédent de stabilisée

parodontite aigué

Non <X Oui

Non < Oui

<5 mm au point < 5,5-6,5mm au point >7 mm au point

de contact de contact de contact

Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale >4 mm < Atteinte circonférentielle
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 7 jours Biomet 3i Tapered Certain Full Osseotite diamétre 4mm, longueur
> Paracétamol, 1g a la demande 10mm (référence IFNT410)

> Chlorhexidine 0,12% solution pour bains de bouche sans alcool
2 fois par jour pendant 10 jours

OBJECTIFS CONCLUSION
> Conserver I'implant > L'implant a pu étre conservé et la prothése réalisée
> Régénérer un défaut osseux a 3 parois > La santé des tissus péri-implantaires a été rétablie et elle est

stable a 21 mois
> Une maintenance parodontale et implantaire tous les 4 mois est
réalisée afin d’assurer la pérennité du résultat obtenu

~ Avant traitement 21 mois apres traitement
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5b
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Situation 4 mois aprés pose de 3 implants en 25, 26, 27.

Volume tissulaire réduit en 25.

Sondage sur I'implant 25 de 8 mm de profondeur en mésio-
vestibulaire et 7 mm en vestibulaire et disto-vestibulaire,
saignement et suppuration. Présence de tissu kératinisé en
vestibulaire de I'implant 25. La situation en 26 et 27 est saine.
Perte osseuse mésiale et distale jusqu’a la 1ére et 2éme spires
respectivement.

Dégranulation a I'aide d’'une curette en plastique.
Désinfection a 'aide d’un aéropolisseur.

Nettoyage de la surface implantaire a l'aide d'une compresse
imbibée de sérum physiologique passée sur la surface
implantaire. Une vis de couverture est placée afin d’enfouir
I'implant.

Déhiscence vestibulaire et résorption osseuse semi-
circonférentielle (défaut de type Ib selon la classification de
Schwarz et coll 2007).

Vue occlusale du site préparé.

Membrane Geistlich Bio-Gide® découpée.

Régénération péri-implantaire » Concepts thérapeutiques

Mise en place de Geistlich Bio-Oss® au niveau de la lésion
osseuse.

Double couche de la membrane Geistlich Bio-Gide® en
vestibulaire et occlusale.

Monofilament de polyglécaprone 5/0. Sutures par points
séparés sans tension.

Vue clinique occlusale sutures en place.

Vue radiologique en post-opératoire immédiat.



10a Suivi a 15 jours. Dépose des fils.

10b Exposition de la membrane, la patiente présente une

1

12
13
14
15

cicatrisation muqueuse difficile.

Suivi a 3 mois. Un bridge transvissé sur implants 26-27 avec
extension en 25 a été posé 6 semaines apres l'intervention.
Protheése : Dr Alain Aublé.

Suivi a 3 mois - Vue clinique occlusale.
Suivi a 3 mois - Vue radiologique.
Situation pré-opératoire avant second temps implantaire en 25.

Suivi a 6 mois - Vue clinique occlusale.

16a Suivi a 6 mois - Vue radiologique.

16b Pose du pilier de cicatrisation en 25, situation avant rebasage

du bridge transitoire.

16¢ Suivi a 6 mois - Vue radiologique.
17

18
19
20

21
22

Bridge définitif sur implants 25-26-27 réalisé 6 semaines aprés la
pose du pilier de cicatrisation en 25. Prothése : Dr Alain Aublé.

Suivi a 12 mois - Vue clinique occlusale.
Un remodelage osseux marginal s'est produit.

Dent 24 restaurée avec une facette vestibulaire en céramique
et un inlay-onlay mésio-distal en composite. Prothése :
Dr Alain Aublé.

Suivi a 21 mois - Vue clinique occlusale.

Profondeur de sondage de 3 mm en mésio-vestibulaire et
2 mm en vestibulaire et disto-vestibulaire de 25.

Vue radiologique a 21 mois. Le niveau osseux est stabilisé.



REGENERATION D'UNE LESION OSSEUSE
PERI-IMPLANTAIRE EN SECTEUR ANTERIEUR

ET GESTION DE SES CONSEQUENCES ESTHETIQUES

Xavier STRUILLOU
Nantes

Patient : Femme, 57 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans

Dysfonctionnement du

Etat de sante probléme immunitaire systeme immunitaire
Tabagisme X Non fumeur Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Attentes esthétiques Faibles Moyennes X Elevées

Ligne labiale Basse X Intermédiaire Haute

Biotype gingival Epais < Moyennement épais Fin

Contréle de plaque < Bon Moyen Médiocre
Anatomie des tissus mous X Intacte Altérée

Pas d’antécédent

< Chronique stabilisée/

Parodontite non

Etat parodontal de parodontite Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
Saignement au sondage au nivea
|g,' u ge au niveau Non < Oui
de I'implant
Suppuration au niveau de I'implant Non X Oui

< <5mm au point
de contact

5,5-6,5mm au point
de contact

> 7 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale < 4 mm Atteinte verticale >4 mm <X Atteinte circonférentielle

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT

> Amoxicilline, 2g par jour Non précisé

> Paracétamol, 3 g par jour

> Chlorhexidine, bains de bouche, 3 fois par jour pendant 8 jours

> Chlorhexidine, application locale, pendant 15 jours

OBJECTIFS CONCLUSION

> Controler l'infection et stopper la destruction osseuse
> Régénérer la |ésion osseuse péri-implantaire en limitant les
conséquences esthétiques sur les tissus mous

> Plus de signe infectieux a 1an post-opératoire

> Comblement quasi complet du défaut péri-implantaire.
Cicatrisation des tissus mous satisfaisante avec perte modérée des
papilles et absence de récession sur la face vestibulaire de I'implant

Avant traitement 1an aprés traitement

|
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Péri-implantite sur un implant en position 13, 5 ans apres la
pose. Présence d’une suppuration, sondage a 7 mm associé a
un saignement au sondage.

Lésion osseuse circonférentielle atteignant la 2°™ spire de
I'implant.

Un lambeau de pleine épaisseur laisse apparaitre le tissu de
granulation péri-implantaire.

L'élimination méticuleuse du tissu de granulation permet de
visualiser I'anatomie du défaut péri-implantaire.

La surface implantaire exposée est décontaminée
(décontamination chimique et utilisation d’un aéropolisseur).

Comblement du défaut péri-implantaire avec Geistlich Bio-Oss®.

Mise en place d’'une membrane Geistlich Bio-Gide® afin de
stabiliser le biomatériau et de I'isoler des tissus mous.

Sutures a I'aide d’un fil mono-filament 5/0.

Les sutures prennent un ancrage palatin large.

Vue a 14 jours au moment de la dépose des sutures. La récession
vestibulaire est trés limitée.

Photo lors du contréle a 3 mois. Les tissus mous ne montrent
plus de signes d’inflammation et la récession post-opératoire
n'est plus visible.

Contréle a 6 mois. Les tissus continuent leur maturation.

Le controle radiologique a 6 mois permet d’objectiver le
comblement du défaut péri-implantaire.

Vue clinique a 12 mois. Les tissus apparaissent sains. Absence
de suppuration et de saighement au sondage. Sondage a 4 mm
maximum.

Controle radiologique a 12 mois qui permet d’objectiver la
stabilité du comblement et la néo-formation osseuse.




TECHNIQUE DE REGENERATION OSSEUSE D’UN
DEFAUT PERI IMPLANTAIRE EN REGION POSTERIEURE

Hadi ANTOUN
Paris

Patient : Femme, 47 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

Etat de santé

Tabagisme

Attentes esthétiques
Ligne labiale

Biotype gingival
Controle de plaque

Anatomie des tissus mous

< Patient sain sans
probléme immunitaire

X Non fumeur
Faibles
Basse
Epais

X Bon

Intacte

X Pas d’antécédent

Ancien fumeur (<10/j)
<X Moyennes
X Intermédiaire
< Moyennement épais

Moyen

Chronique stabilisée/

Dysfonctionnement du
systeme immunitaire

Gros fumeur (>10/j)
Elevées

Haute

Fin

Médiocre

X Altérée

Parodontite non

Antécédent de stabilisée
parodontite aigué

Etat parodontal de parodontite

Saignement au sondage au niveau

de I'implant Non - oul
Suppuration au niveau de I'implant Non X Oui

<X >7 mm au point
de contact

<5 mm au point
de contact

5,5-6,5mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale < 4 mm Atteinte verticale >4 mm <X Atteinte circonférentielle

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 7 jours Branemark Groovy WP 5x11,5.
> Métronidazole 1,5g par jour pendant 8 jours

CONCLUSION
> La régénération du défaut osseux a permis un maintien favorable
de I'implant sans récession muqueuse péri-implantaire.

OBJECTIFS
> Stabilisation de la perte osseuse
> Maintien de I'anatomie muqueuse péri implantaire

1an apres traitement

Avant traitement
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La vue clinique initiale laisse apparaitre un cedeme discret en
secteur 47.

Radio panoramique initiale objectivant la perte osseuse.

Rétro-alvéolaire objectivant I'atteinte osseuse péri-implantaire
circonférentielle. Les défauts infra-osseux présents sont

a priori compatibles avec un comblement osseux et une
régénération osseuse guidée.

Réalisation d’'un lambeau de pleine épaisseur afin d’accéder au
défaut. Curetage minutieux de la lésion et décontamination de
la surface implantaire exposée.

Découpe de la membrane Geistlich Bio-Gide® afin de
I'adapter au défaut. Elle doit dépasser de 2 a 3 mm les limites
du défaut.

Mise en place du matériau de comblement (Geistlich Bio-Oss®)
dans le défaut en forme de cuvette.

Mise en place de la membrane afin de protéger le biomatériau
lors de la phase de cicatrisation.

Sutures avec des fils non résorbables 4.0 afin d’assurer au
mieux I'’herméticité du site.

Controéle a 7 jours pour le retrait des points de sutures. Les
suites opératoires se sont bien passées et sans complications
particulieres.

Controle a 6 semaines, la muqueuse est saine mais pas encore
totalement mature.

Controle a 5 mois, la muqueuse a bien cicatrisé et épouse
parfaitement le bord cervical de la couronne. Cliniquement
aucun sondage n’est noté ni d’exsudation.

Controle radiographique a 5 mois. Le niveau osseux est
stable et les défauts infra-osseux en mésial et distal semblent
comblés.




TRAITEMENT D'UNE PERI-IMPLANTITE EN 36

Philippe DOUCET
Paris

Patient : Homme, 67 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

X Patient sain sans Dysfonctionnement du
probleme immunitaire systéeme immunitaire
< Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Faibles X Moyennes Elevées
Basse Intermédiaire Haute
< Epais Moyennement épais Fin
Bon X Moyen Médiocre
Intacte X Altérée
Pas d’antécédent X Chronique stabilisée/ Parodontite non
de parodontite Antécédent de stabilisée

parodontite aigué

Non < Oui
Non X Oui
>< <5mmau point 5,5-6,5mm au point >7 mm au point
de contact de contact de contact
Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale>4 mm X Atteinte circonférentielle
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX IMPLANT
> Amoxicilline 1g, 2 fois par jour pendant 7 jours Non précisé
> Ibuproféne 400mg, 3 fois par jour en cas de douleur
> Chlorhexidine 0,129%, bains de bouche sans alcool, 3 fois par jour
pendant 15 jours
OBJECTIFS CONCLUSION
> Traitement de I'infection > A14 mois, régénération osseuse partielle autour de I'implant
> Réduction de la poche > Disparition des signes d’activité de la péri-implantite

| . -, .
/ : : Avant traitement 14 mois aprés traitement
I » L
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5 Décontamination de la surface implantaire a I'aide d’'une
compresse imbibée d’eau oxygénée.

6 Mise en place du Geistlich Bio-Oss® dans la Iésion intra-osseuse.

7 Mise en place de la membrane Geistlich Bio-Gide® pour
stabiliser et protéger le matériau.

la Vue clinique vestibulaire pré-opératoire : 'implant 36 8  Suture hermétique du lambeau.
présente une péri-implantite caractérisée par une importante 9 Radiographie post-opératoire.
inflammation, un saignement et une suppuration a la 10 Vue vestibulaire & 7 mois post-opératoires. Légere rétraction

palpation digitale. tissulaire. Disparition de I'inflammation.

1b Le sondage vestibulaire montre la présence d’'une poche n

Vue linguale a 7 mois post-opératoires.
profonde qui saigne au sondage.

) o o S 12 Vue clinique a 7 mois post-opératoires aprés démontage de la

2 Radiographie rétroalvéolaire pré-opératoire permettant de couronne. Absence de poche profonde et de saignement au
mettre en évidence I'importance de la destruction osseuse sondage.

éri-implantaire. - . N .

P P 13 Vue clinique vestibulaire a 14 mois.

3 Vue clinique aprés levée d'un lambeau de pleine épaisseur.La 4

i ; A Vue clinique linguale a 14 mois. La zone cervicale de I'implant
surface de I'implant est recouverte d'importants dépots de

est stable et cliniquement satisfaisante. Le niveau osseux est

tartre. La lésion intra-osseuse est une lésion circonférentielle stable.
combinée, a 4 parois dans sa partie profonde et 2 parois dans 15 /e clinique occlusale a 14 mois.
sa partie superficielle. 16 Radiographie a 14 mois. Seule la partie de la lésion

4 Débridement de la surface implantaire a 'aide d'un aéropolisseur. interosseuse la plus profonde (a 4 parois) a été régénérée.
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TRAITEMENT D’UNE LESION PERI-IMPLANTAIRE
LIEE A UNE FUSEE DE CIMENT DE SCELLEMENT

o

Vincent RONCO
Paris

Patient : Femme, 37 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

Etat de santé

Tabagisme

Attentes esthétiques
Ligne labiale

Biotype gingival
Controle de plaque

Anatomie des tissus mous

< Patient sain sans
probleme immunitaire

< Non fumeur

<X Faibles
Basse
Epais

X Bon

X Intacte

Pas d’antécédent

Ancien fumeur (<10/j)
Moyennes

X Intermédiaire

< Moyennement épais

Moyen

< Chronique stabilisée/

Dysfonctionnement du
systeme immunitaire

Gros fumeur (>10/j)
Elevées

Haute

Fin

Médiocre

Altérée

Parodontite non

Antécédent de stabilisée
parodontite aigué

Etat parodontal de parodontite

Saignement au sondage au niveau

< Oui
de I'implant Non oul
Suppuration au niveau de I'implant Non X Oui

< <5mm au point
de contact

5,5-6,5mm au point
de contact

> 7 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale <4 mm Atteinte verticale>4mm < Atteinte circonférentielle

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 7 jours
> Paracétamol

> Chlorhexidine gel pour application locale

COMMENTAIRE

Les matériaux de scellement n’étant pas biocompatibles, ils
induisent une migration de I'attache en direction apicale lorsqu'ils
sont propulsés dans I'espace biologique, I'os se résorbe, le sulcus
péri-implantaire s'approfondit ; les conditions sont alors réunies

IMPLANT . e .
pour qu’une péri-implantite “opportuniste” puisse débuter.

Nobel Biocare®

CONCLUSION

> Il est possible de stopper I'évolution d'une péri-implantite et de
reconstruire un environnement osseux favorable

> La reconstruction est confirmée lors du suivi a 24 mois

OBJECTIFS
> Stopper la péri-implantite
> Recontruire une anatomie osseuse favorable

Avant traitement 3 mois apres traitement




1 Vue clinique vestibulaire d’'une couronne implanto-portée en
46 mise en place a I'étranger 1 mois plus t6t, les tissus mous
sont inflammatoires. Une récession de 2 mm est également
perceptible.

2 Vue occlusale de la couronne scellée.

Vue occlusale aprés aménagement d’'un puit d’acces a la vis du
pilier permettant le démontage de I'ensemble pilier-couronne.

4 Laradiographie montre une alvéolyse en cratere. Elle
semble étre associée a une fusée de ciment de scellement
en proximal. On note une inadaptation entre le pilier et la
couronne.

5 Ensemble couronne-pilier aprés démontage. Des traces de
CVI sont retrouvées collées a la couronne et au pilier. Par

ailleurs, le manque d'adaptation entre le pilier et la couronne,

visible radiographiquement, se confirme visuellement.
Cependant 'espace semble totalement comblé par le CVI.

6 Vue de la fibromuqueuse entourant le pilier, on note la
présence de résidus de CVI en distal adhérant aux tissus
mous.

7 Apres réclinaison d’'un lambeau, un anneau homogéne de
tissu de granulation est retrouvé entre l'os et la surface
implantaire.
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Vue du tissu de granulation déroulé.

Apres éviction du tissu de granulation, de larges nappes de CVI
sont retrouvées collées aux spires de I'implant ainsi que sur le
col transgingival.

Nettoyage de la surface implantaire aux ultra-sons.
Décontamination de la zone a I'eau oxygénée.
Implant et défaut osseux aprés détertion.

Vues cliniques montrant la phase de mise en place de Geistlich
Bio-Oss®. Placement et condensation légeére de Geistlich
Bio-Oss® autour de I'implant dont le ft est refermé par une vis
de couverture.

Placement de la membrane résorbable Geistlich Bio-Gide®.
Vue post-opératoire : vue clinique du site sutures en place.
Le site est refermé en jouant sur la laxité des tissus mous,

laquelle est augmentée par une incision vestibulaire et linguale
du périoste.



16 Radiographie prise immédiatement aprés la chirurgie, illustrant 19 Vue radiologique qui confirme la reconstruction osseuse

le comblement de la lésion osseuse. observée lors de l'intervention chirurgicale de ré-entrée.
17 Vue clinique a 3 mois lors de la ré-entrée dans le site 20 Suivi clinique a 24 mois. Vue vestibulaire, sondage

reconstruit. La ré-entrée dans le site a 3 mois montre une physiologique, fibromuqueuse saine, disparition de la

reformation osseuse compléte jusqu’au sommet de la surface récession.

implantaire rugueuse, un pilier de cicatrisation trans-gingival 21 Vue occlusale 3 24 mois.

de 3 mm de haut est mis en place.

22 Radiographie a 24 mois montrant bien la zone reconstruite par
Geistlich Bio-Oss® (zones hyper radio-claires caractéristiques).

18 Vue occlusale 1 mois apres I'exposition de I'implant. Il est
décidé de revisser 'ensemble pilier-couronne déposé 4
mois plus tot. Cette décision de compromis est prise aprés
consentement éclairé. Rappelons que le CVI occlut totalement
le hiatus entre le pilier et la couronne.







TRAITEMENT EN SECTEUR POSTERIEUR MANDIBULAIRE
CHEZ UN PATIENT ATTEINT EGALEMENT D’UNE

MALADIE PARODONTALE

Philippe ROSEC
Saintes

Patient : Homme, 47 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

<X Patient sain sans

Etat de santé probléme immunitaire
Tabagisme X Non fumeur
Attentes esthétiques Faibles

Ligne labiale Basse

Biotype gingival < Epais

Controle de plaque Bon

Anatomie des tissus mous Intacte

Pas d’antécédent

Etat parodontal de parodontite
Saignement au sondage au niveau
x Non
de I'implant
Suppuration au niveau de I'implant Non

<5 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

> Amoxicilline, 1,5g par jour pendant 6 jours

> Paracétamol, 1g en cas de douleur, et jusqu’a 4g par jour

> Chlorhexidine, en application et bains de bouche, 3 fois par jour
pendant 15 jours

Dysfonctionnement du

systeme immunitaire

Atteinte verticale <4 mm

Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
X Moyennes Elevées
< Intermédiaire Haute
Moyennement épais Fin
<X Moyen Médiocre
X Altérée
< Chronique stabilisée/ Parodontite non
Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
X Oui
<X Oui

5,5-6,5mm au point
de contact

< >7 mm au point
de contact

X Atteinte verticale >4 mm Atteinte circonférentielle

IMPLANT
Straumann pour la 25 (Tissu level SLA)
Thommen pour la 26 (SPI element inicell)

OBJECTIFS

> Stabiliser la maladie parodontale et péri-implantaire.

> Eviter 'effondrement osseux post-extractionnel au niveau de la 26
> Régénérer le tissu osseux au niveau de la |ésion péri-implantaire

CONCLUSION

> Les traitements chirurgicaux de régénération osseuse guidée sont
une alternative prédictible dans le traitement des péri-implantites.
Ce cas clinique illustre la bonne intégration de Geistlich Bio-Oss®

et la stabilité de la recontruction dans le temps

Avant traitement

6 mois ? apres traitement
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Vue clinique vestibulaire pré-opératoire au niveau de 25-26 :
inflammation et saignements au sondage présents. Les
suppurations ont cessé suite a la thérapeutique initiale.

Vue radiologique pré-opératoire au niveau de 25-26:
alvéolyse importante entre 25 et 26 avec atteinte de la
furcation en mésial et en distal de 26.

Un lambeau de pleine épaisseur associé a une décharge

en mésial de 24 est réalisé. La 26 est extraite ; la |ésion est
dégranulée mécaniquement. La surface implantaire est
d’abord préparée aux ultra-sons et au prophyjet avec une
poudre de bicarbonate de sodium, puis désinfectée avec une
association polyvidone iodée / sérum physiologique.

Le site est rincé abondamment au sérum physiologique afin
d’éliminer au maximum les particules de bicarbonate avant
la mise en place des biomatériaux. L'anatomie du défaut péri-
implantaire a une paroi est particulierement défavorable.

La membrane Geistlich Bio-Gide® est préparée 2 la
morphologie du site et suturée au palais.

Geistlich Bio-Oss® est appliqué dans I'alvéole et autour de la
surface rugeuse de I'implant.

Une libération périostée du lambeau vestibulaire est
effectuée afin de permettre une bonne passivité du lambeau.
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8 Lelambeau est suturé au Vicryl® 5/0.

9 Afin d’éviter de diminuer la profondeur du vestibule, déja faible,
il a été choisi de ne pas trop tracter les tissus sur I'alvéole. Une
éponge de collagéne a donc été placée sur la membrane.

10 Vue radiologique. Post-opératoire immédiat.

11 Les tissus sont d’aspect cicatriciel. Par rapport a la situation
per-opératoire, on remarque un léger effondrement en mésio-
vestibulaire de 26.

12 La maladie parodontale et péri-implantaire est stabilisée.
Aucune poche profonde n'est enregistrée. Le patient est inclus
dans un programme de maintenance tous les 4 a 6 mois. Une
réhabilitation implanto-portée est alors envisagée.

13a Vue radiologique. Suivi a 6 mois.
13b Vue clinique vestibulaire lors de la planification implantaire.

14 Cone beam et planification préimplantaire de la 26.



15 La pose de I'implant en 26 permet d’évaluer et d’objectiver la
qualité de la reconstruction péri-implantaire sur 25. Le niveau
osseux se trouve désormais approximativement a la jonction
surface lisse/surface rugueuse de I'implant.

16a Limplant sur 26 est volontairement positionné légérement en
distal afin de respecter une distance mésio-distale interimplant
suffisante.

16b Le biomatériau semble parfaitement intégré. L'os est dense et
bien vascularisé.

17a 15 mois apres la pose de I'implant, les niveaux gingivaux
sont stables. La maladie parodontale est toujours controlée.Le
patient est suivi en maintenance tous les 4 a 6 mois.

17b Vue radiologique objectivant la stabilité du niveau osseux.

18 Situation plus de 4 ans aprés la chirurgie péri-implantaire. Le
niveaux gingival est stable. Aucun saignement au sondage n’est
enregistré malgré un contrdle de plaque perfectible.

19 Le patient est suivi en thérapeutique de soutien tous les 6 mois.

20 Le contrdle radiologique 3 ans aprés la pose de I'implant et
4 ans apres la chirurgie péri-implantaire révele une bonne
stabilité du niveau osseux.
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STABILISATION D’UNE LESION

IMPLANTAIRE EN 34

Benoit BROCHERY
Paris

Patient : Homme, 56 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

< Patient sain sans

Dysfonctionnement du

Etat de sante probléme immunitaire systéme immunitaire
Tabagisme Non fumeur < Ancien fumeur (<10/j) Gros fumeur (>10/j)
Attentes esthétiques < Faibles Moyennes Elevées

Ligne labiale Basse X Intermédiaire Haute

Biotype gingival Epais < Moyennement épais Fin

Contréle de plaque < Bon Moyen Médiocre
Anatomie des tissus mous Intacte X Altérée

Pas d’antécédent

< Chronique stabilisée/

Parodontite non

Etat parodontal de parodontite Antécédent de stabilisée
parodontite aigué
Saignement au sondage au nivea
|g,' u ge au niveau Non < Oui
de I'implant
Suppuration au niveau de I'implant Non X Oui

< 5,5-6,5mm au point
de contact

<5 mm au point
de contact

> 7 mm au point

Niveau osseux aux dents adjacentes
de contact

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale < 4 mm Atteinte verticale >4 mm <X Atteinte circonférentielle

IMPLANT
Straumann SP SLA de 4,1 x 10mm en 34 et 35, de 4,8 x 10mm en 36
posés 7 ans avant le diagnostic

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

> Amoxicilline, 2 g par jour pendant 7 jours

> Ibuproféene 400 mg, 3 fois par jour en cas de douleur

> Chlorhexidine 0,12%, bains de bouche sans alcool, 3 fois par jour
pendant 15 jours.

CONCLUSION
> A18 mois, avec une maintenance parodontale et implantaire
soutenue, les tissus péri-implantaires sont stabilisés

OBJECTIFS

> Acceés chirurgical pour la décontamination de I'implant

> Recréer un volume de tissus durs et stabiliser les tissus mous
(I'architecture du défaut permet son comblement)

3;_ -. 18 mois apres traitement




1 Péri-implantite autour de I'implant 34, 7 ans aprés mise
en fonction. Poches circonférentielles entre 5 et 8 mm avec
saignement au sondage et suppuration.

2 Alvéolyse autour de I'implant 34 atteignant la 2°™ spire.

Présence d'un tissu de granulation important autour de
l'implant 34.

4 Situation apres dégranulation, irrigation au sérum
physiologique, aéropolisseur sur la surface implantaire et
frottement de la surface avec une compresse inhibée d’eau

oxygénée.

5 Lamembrane est découpée de facon a entourer les implants.

Comblement avec Geistlich Bio-Oss® et couverture par une
membrane Geistlich Bio-Gide®.

7 Lamembrane est adaptée dans les espaces inter-proximaux
pour recouvrir 'ensemble des défauts.
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Le comblement est en surcontour pour améliorer la stabilité tissulaire.
Suture 6/0 Proléne®.

Sutures sans tension. Vue linguale.

Geistlich Bio-Oss® est utilisé au-dela des spires implantaires, sur
le col lisse de 'implant, pour anticiper le remodelage.

Absence d’'inflammation a la dépose des sutures a 10 jours.

Suivi a 3 mois : vue vestibulaire. On note une contraction des
tissus.

Suivi a 3 mois : vue linguale.
Le remodelage osseux a lieu au niveau des premiéres spires.

Vue a 6 mois : stabilité des tissus avec une absence de poche
parodontale et de saignement au sondage.

Radiographie a 6 mois.
Vue clinique a 12 mois. Grace au maintien du volume des tissus
durs, le volume des tissus mous est satisfaisant.



19 Radiographie a 12 mois.

20 Aspect des tissus mous a 18 mois. Absence de poche
parodontale et d'inflammation.

21 Radiographie a 24 mois. On observe une densification du
biomatériau. La situation est parfaitement stable.







THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE REGENERATRICE
D'UN DEFAUT PERI-IMPLANTAIRE EN SECTEUR 34

Olivier de MONCK d’UZER
Bordeaux

Patient : Homme, 65 ans

FACTEURS DE RISQUE RISQUE FAIBLE RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE

Etat de santé X PqtlenF sain sans I\Dysfqnchonpe_ment du
probleme immunitaire systeme immunitaire

Tabagisme X" Non fumeur Fumeur modéré (<10/j) Gros fumeur (>10/j)

Attentes esthétiques Faibles X Moyennes Elevées

Ligne labiale > Basse Intermédiaire Haute

Biotype gingival Epais <X Moyennement épais Fin

Contréle de plaque < Bon Moyen Médiocre

Anatomie des tissus mous X Intacte Altérée

Pas d’antécédent X Chronique sévere Parodontite non
Etat parodontal de parodontite généralisée, traitée et stabilisée
stabilisée
Saignement au sondage au niveau
g,' g Non < Oui

de I'implant

Suppuration au niveau de I'implant Non < Oui. Sondage 5a 8 mm

Lésion de la paroi osseuse vestibulaire 4-6 mm X< 6-8mm >8mm

Anatomie osseuse de la créte alvéolaire Atteinte verticale<4 mm X Atteinte verticale>4 mm < Atteinte circonférentielle
THERAPEUTIQUE ENGAGEE « Traitement médicamenteux post-chirugical :

> Amoxicilline T g matin et soir, pendant 7 jours

> Ibuproféne, 400mg, 3 fois par jour, pendant 2 jours

> Chlorhexidine, bain de bouche, 3 fois par jour, pendant 10 jours
> Chlorhexidine, application locale, 5 fois par jour, pendant 10 jours
> Soins locaux (matériels et indications écrites)

e Thérapeutique initiale non chirurgicale :
(US et aéropolisseur) et manuelle (curettes mini-five)

o Réévaluation péri-implantaire : persistance de poches
profondes saignant au sondage seulement au niveau de
I'implant 34. Rétablissement de la santé péri-implantaire autour  |MPLANT

des implants 36 et 37 Implant NobelSpeedy Groovy 4 x 11,5 mm (RP)

OBJECTIFS CONCLUSION

> Permettre de conserver les implants 34, 36, 37 et le bridge implantaire > La santé péri-implantaire a été rétablie

> Rétablir la santé péri-implantaire > Le tissu osseux péri-implantaire détruit a été régénéré

> Régénérer le tissu osseux détruit > Le succes implantaire est maintenu 5 ans apres la pose des

implants, et 3 ans aprés le traitement chirurgical correcteur

- o X, -m s
“ b

Avant traitement 3 ans apres traitement




Situation clinique initiale du patient lors de la premiére
consultation a )0, avant tout traitement parodontal et
implantaire. Ce patient souffre d'une parodontite chronique
sévere généralisée. Arcade maxillaire.

Méme jour. Arcade mandibulaire.

Situation clinique du patient a 2 ans et 10 mois. Traitement
parodontal initial et correcteur réalisé, traitement implantaire
et prothétique réalisé de 12 & 22 (Prothése Dr Erwann COIC).
Le patient est suivi en maintenance parodontale réguliere,
dans le cadre d’'une thérapeutique de soutien adaptée. Noter
I'inflammation muqueuse péri-implantaire au niveau de
l'implant 34.

Situation radiographique au niveau des implants 34, 36 et 37,
12 mois apres leur placement. Perte osseuse sévere autour de
I'implant 34, mais également au niveau des implants 36 et 37.

Situation clinique pré-opératoire : poche profonde de 8 mm
saignant au sondage en mésial de I'implant 34.

Photo clinique per-opératoire #1: Réalisation d’'un lambeau
d’épaisseur totale en vestibulaire et lingual de 34, avec
décharge en mésial de 33, tunnélisation distale au niveau

du pontique 35. Dégranulation minutieuse, nettoyage et
décontamination de la surface implantaire (Air-Flow, Eau
Oxygénée), rincage au sérum physiologique.

Photo per-opératoire #2 : Régénération osseuse par
technique combinée (Geistlich Bio-Oss® 0,5 g S + dérivés de
la matrice amélaire), compte tenu de la forme de la Iésion
intra-osseuse circonférencielle.
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Photo clinique per-opératoire #3 : Geistlich Bio-Oss® est
mélangé au sérum physiologique et aux dérivés de la matrice
amélaire, et utilisé pour combler le défaut intra-osseux di a la
péri-implantite.

Photo clinique per-opératoire #4 : Situation clinique en

fin d’intervention aprés sutures (Vicryl Rapide 5/0). Une
libération tissulaire et une technique de préservation
papillaire permettent la fermeture primaire indispensable
au bon déroulement de la cicatrisation et de la régénération
osseuse.

Controle radiographique a 1an aprés intervention.

Noter la régénération osseuse autour de I'implant 34. La
maturation osseuse est en trés bonne voie. Notez également
I'amélioration significative autour des implants 36 et 37
traités non-chirurgicalement.

Situation clinique a 1an aprés intervention. Le sondage ne
dépasse pas 3 mm, les tissus péri-implantaires sont sains et
non inflammatoires. Le contrdle de plaque et la compliance
du patient sont tres satisfaisants.

Controle radiographique a 3 ans et demi apreés intervention,
soit 5 ans et demi apreés la pose des implants. La régénération
du défaut péri-implantaire et la densité osseuse se sont encore
significativement améliorées. La situation radiographique est
tres satisfaisante.



13 Situation clinique a 3 ans et demi aprés I'intervention, soit
5 ans et demi apres la pose des implants. Sondage a 3 mm,
aucune inflammation, aucun saignement au sondage.

14 Situation clinique a 3 ans et demi aprés l'intervention, soit 5
ans et demi aprés la pose des implants. Vue occlusale.

15

16

Situation clinique globale 3 ans et demi aprés intervention,
soit 5 ans et demi apres la pose des implants.

Radiographie panoramique de contréle 3 ans et demi apreés
intervention, soit 5 ans et demi apreés la pose des implants.

La régénération osseuse péri-implantaire est tres satisfaisante
secteur 3. Le patient est suivi réguliérement, dans le cadre
d’une thérapeutique de soutien adaptée. Notez la présence
de lésions intra-osseuses au niveau des dents 42 et 47 qui
nécessiteront une prise en charge prochaine.
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