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Fig 1 : Examen clinique initial : On remarque une suppuration 
spontanée et une muqueuse très inflammatoire. Le contrôle 
de plaque est perfectible.
Fig 2 : Alveolyse verticale (classe Ib) indiquant une procédure 
régénératrice

Fig 3 : Élévation d’un lambeau de pleine épaisseur, exérèse 
du tissu inflammatoire, décontamination mécanique : implan-
toplastie (pour la partie accessible), aéro-polissage, brossage 
et décontamination chimique : H2O2 3%, sérum physiolo-
gique.
Fig 4 : Mise en place d’une xénogreffe dans le défaut infra-os-
seux (GTO, Osteobiol®)

Fig 5 : Situation clinique à deux ans post-opératoire
Fig 6 : Examen rétro-alvéolaire à deux ans post-opératoire

mm sans saignement ni suppuration ni perte osseuse 
radiographique (Fig 5, 6) (8).

DISCUSSION
Le succès du traitement chirurgical de la péri-implantite repose 
sur la réalisation efficace d’un traitement anti-infectieux et sur 
la diminution du risque de récidive.

L’implantoplastie permet une diminution significative du 
développement du biofilm bactérien et préviendrait la 
recolonisation bactérienne (9). On observe également une 
élimination du biofilm bactérien sur la surface implantaire, 
avec une efficacité supérieure à d’autres techniques 
mécaniques (laser, brossage, aéro-polissage) et chimiques 
(sérum physiologique, EDTA, eau oxygénée, acide citrique et 
phosphorique). (10)
De plus, les surfaces rugueuses accumulent plus de biofilm (11) 
et les implants à état de surface modifiée présentent 5 fois plus 
de risque de récidive ou de progression de la péri-implantite (12). 

Enfin, on observe à 11 ans de meilleurs résultats après traitement 
chirurgical des péri-implantites sur des implants à surface usinée 
que des implants à surface rugueuse et modifiée. (13)
Ainsi, rendre la surface plus « lisse » diminue le potentiel 
d’adhérence du biofilm et ainsi sa maturation sur la surface 
implantaire. (14) (15). La littérature montre des taux de succès 
et de survie élevés après implantoplastie. (16)
Cependant, l’implantoplastie est un acte chronophage et il 
n’est pas toujours possible de démonter la suprastructure. 
L’accès peut être difficile et il faut faire attention à ne pas être 
iatrogène (risque de fraiser l’os, le lambeau, la suprastrucutre 
ou l’infrastructure prothétique) en protégeant les tissus voisins. 
La totalité de la surface implantaire exposée à la maladie péri-
implantaire n’est également pas toujours « lissable » et des 
méthodes complémentaires de décontamination doivent 
alors être employées. 
Enfin, on ne connaît pas le devenir des particules de titane. 
Dans une étude récente, des particules de titane issues du 
relargage de la couche d’oxyde de titane périphérique ont 
été identifiées dans tous les tissus de granulation issus de péri-
implantites, mais sans mettre en évidence de réaction à corps 
étranger ou d’effet pathologique direct. (17)
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INTRODUCTION
Les complications biologiques péri-implantaires sont repré-
sentées par les mucosites, lésions inflammatoires réversibles 
sans perte du support osseux, et les péri-implantites, lésions 
inflammatoires avec perte du support osseux. Il s’agit de pa-
thologies à forte prévalence. (1) 
La péri-implantite, comme la parodontite, est causée par des 
bactéries qui adhèrent à la surface de l’implant et s’organisent 
en biofilms.
Par conséquent, les traitements des maladies parodontales et 
péri-implantaires partagent le même objectif principal : l’éli-
mination du biofilm. Les protocoles de traitement de la pa-
rodontite ont donc été appliqués pour les maladies péri-im-
plantaires. (2)
Cependant, il n’y a pas encore de consensus sur le meilleur 
traitement pour les péri-implantites, malgré de nombreuses 
études. Les procédures non chirurgicales montrent des résul-
tats inconstants. (3)
Les procédures chirurgicales sont complexes du fait de la dif-
ficulté de la décontamination de la surface implantaire pour 
laquelle il n’existe pas à ce jour de « gold standard ». Les mo-
dalités sont dictées par l’anatomie du défaut osseux-péri-im-
plantaire. Ainsi, en cas de défaut infra-osseux (ou vertical), ce 
dernier peut être régénéré. (4)
En effet, la littérature montre que les procédures régénéra-
trices, avec une maintenance parodontale stricte, sont effi-
caces dans le traitement des lésions de péri-implantite mo-
dérées à avancées à long terme. (5)

CAS CLINIQUE
Une patiente nous consulte pour des douleurs secteur 
3. L’examen cl inique (Fig 1)  montre une gencive 
inflammatoire, un saignement lors du sondage associé 
à des poches supérieures à 6mm et une suppuration à 
la palpation sur l’implant en position 37 (implant posé 
en 2009).
L’examen rétro-alvéolaire (Fig 2) révèle une perte osseuse 
verticale. Une péri-implantite est diagnostiquée sur 
l’implant en position 37. Un traitement non chirurgical est 
d’abord effectué afin de réduire la charge bactérienne 
et l ’ inf lammation: modification compor tementale 
(enseignement à l ’hyg iène pér i - implanta i re)  et 
instrumentation sous-muqueuse (inserts titane Implant 
Protect® Satelec).
La présence d’une alvéolyse verticale à trois parois, de 
classe Ib selon Monje et al. (6), indique une chirurgie 
régénératrice. Après anesthésie, un lambeau d’épaisseur 
totale permet l’élimination du tissu inflammatoire à 
l’aide de curettes (Hu-Friedy®) et d’ultrasons (Implant 
Protect®, Satelec) en titane. Le micro-filetage de 
l’implant accessible est lissé (implantoplastie) à l’aide de 
fraises spécifiques en carbure de tungstène (Komet®) sur 

contre-angle rouge sous irrigation stérile et abondante, 
puis la surface implantaire est décontaminée pour les 
zones dif ficiles d’accès à l’aide d’un aéropolisseur 
spécifique (buse Actéon Perio® et poudre de glycine) 
et par des brosses en titane (IPP-Pharma®)   suivie d’un 
rinçage minutieux avec un liquide antiseptique (H2O2 
3%) et du sérum physiologique (Fig 3). Un matériau de 
comblement osseux (xénogreffe) est mis en place dans 
le défaut infra-osseux (GTO, Osteobiol ®) (Fig 4) puis 
le lambeau est suturé (fil monofilament 5.0). (7)
A deux ans, on observe la résolution de la péri-implantite 
qui est définie par la santé péri-implantaire, c’est à 
dire une profondeur de poche au sondage (PPD) ≤ 5 
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