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RESUME
OBJECTIFS

o Lafréquence globale des péri-implantites, pathologie d'origine bactérienne, affecte 20 % des implants et 10 % des patients. Il n’existe

pas de thérapeutique « gold standard » pour le traitement des péri-implantites. Dans notre précédente revue (PIO 1, juill-aolt-sept 2021),
nous avons montré que I'implantoplastie, incluant le retrait du filetage et I'élimination du revétement de la surface implantaire, au cours

du traitement chirurgical d’une Iésion péri-implantaire, permet d’augmenter le taux de survie implantaire et d’améliorer les parametres
cliniques (diminution des profondeurs de poche au sondage (PPS), du saignement au sondage (BOP)) et radiologiques. L'objectif de la présente
revue est d'évaluer systématiquement la littérature pour répondre a la question ciblée: « Quels sont les protocoles cliniques chirurgicaux,

y compris le matériel, liés a la procédure d’implantoplastie pour le traitement des péri-implantites ? »

MATERIELS ET METHODES

o Une recherche systématique de la littérature a été réalisée avec le mot-clé « implantoplasty » sur Medline (PubMed), Cochrane, EMBASE ainsi
qu’une recherche manuelle jusqu’au 15 juillet 2021. Toutes les études cliniques humaines (essais cliniques randomisés, études prospectives

ou rétrospectives) impliquant une implantoplastie dans le traitement des péri-implantites ont été incluses, et tous les résultats liés

a l'implantoplastie ont été enregistrés et résumeés.

RESULTAT

o Vingt-huit publications parmi les 154 identifiées ont été incluses dans la présente revue.

o Surla base de toutes ces données cliniques et radiologiques, et dans les limites de comparabilité des études incluses et analysées

dans cette revue, nous pouvons conclure que la morphologie du défaut osseux indique le type de procédure chirurgicale: régénératrice

ou résectrice méme si nous ne pouvons pas, a I'heure actuelle, définir quelle est la procédure la plus efficace. Concernant le matériel,

les fraises en carbures de tungstene montées sur contre-angle rouge sous irrigation stérile abondante semblent donner des avantages par
rapport aux fraises diamantées et I'utilisation de polissoirs améliore I'état de surface. Un ringage minutieux doit étre effectué afin d’éliminer
au mieux les particules de titane.

La Iésion de péri-implantite (PI), pathologie d’étiologie bactérienne affectant

les implants dentaires, a été définie par la présence d’une perte osseuse
radiographique = 3 mm, d’une profondeur de sondage =z 6 mm avec des saignements
ou suppuration au sondage [1]. Plusieurs traitements chirurgicaux ont été proposés
pour traiter la PI, mais |a littérature ne permet pas d’établir de « gold standard »

[2]. Un effet bénéfique a néanmoins été rapporté a la suite d’une procédure

appelée implantoplastie (IP) associée a une approche chirurgicale résectrice [3]

ou régénératrice [4].
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’élimination de la surface rugueuse et
affectée du titane permet de diminuer le
potentiel d’adhérence du biofilm et ainsi
sa maturation sur la surface implan-

taire [5, 6]. L'implantoplastie permet une
recolonisation bactérienne moindre que d’autres
techniques de décontamination de la surface
implantaire [7].

Cet effet est doublement bénéfique: la surface de
titane lissée exposée au milieu buccal est plus facile
a nettoyer pour le patient et la surface exposée sera
également plus facile a débrider par le praticien lors
des séances de maintenance. Les études montrent
une rugosité similaire entre un implant « usiné »
[8] et un implant apres procédure d’implantoplastie
(Ra = 0,39 pm + 0,13 pm) [9]. De plus, la biocom-
patibilité de ces surfaces en titane apres implan-
toplastie semble étre conservée avec également
Pobtention d’'une surface hydrophile propice a la
cicatrisation osseuse [10].

Limplantoplastie est une méthode de décontami-
nation de la surface implantaire et s’inscrit dans un
protocole chirurgical plus large de traitement de
la péri-implantite. Plusieurs choix thérapeutiques
sont possibles: chirurgie résectrice, chirurgie régé-
nératrice, chirurgie combinée associant résectrice
et régénératrice. De plus, différentes méthodes de
décontamination de la surface implantaire, méca-
niques ou chimiques, sont disponibles.

Cet article fait suite a la premiére partie de notre
analyse de littérature qui étudiait I'impact de la
procédure d’implantoplastie dans le traitement des
péri-implantites sur le taux de survie implantaire
et 'amélioration des indices cliniques et radiolo-
gique péri-implantaire [11].

La présente revue systématique étudie les diffé-
rents protocoles chirurgicaux associés a I'implan-
toplastie dans le traitement des péri-implantites.
Les deux questions de la revue sont:

o quel est le protocole chirurgical associé a I'im-
plantoplastie?

o comment réaliser la procédure d’implantoplas-
tie?

Matériel et méthode

Question ciblée
Comment réaliser la procédure d’implantoplastie
pour le traitement des péri-implantites ?
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Protocole et critéres d’éligibilité

Cette revue systématique a été menée conformé-
ment aux lignes directrices des revues systéma-
tiques et des méta-analyses (PRISMA) [12], ainsi
que la méthode patient, intervention, comparaison
et résultats (PICO):

- P: patients > 18 ans avec une ou plusieurs lésion(s)
péri-implantaire(s) ;

- I: péri-implantite traitée chirurgicalement avec
une procédure d’implantoplastie (partielle ou
totale). Cela comprend: chirurgie régénératrice et/
ou résectrice, avec différents protocoles de décon-
tamination;

- C: situation initiale et situation aprées procédure
d’implantoplastie (minimum de suivi = 3 mois) ;

- O: protocoles chirurgicaux.

Les criteres de jugement secondaires étajent: le
type de fraises utilisées lors de la procédure
d’implantoplastie (vitesse, irrigation) et le mode
de nettoyage des particules apres I'implantoplas-
tie.

Les criteres d’inclusion suivants ont été appli-
qués lors de la recherche documentaire sur les
études originales sans restriction d’année de
publication: (a) études cliniques humaines sur
les implants dentaires atteints de péri-implantite
soumis a une implantoplastie; (b) texte intégral
disponible.

Sources d’information et recherche
documentaire

Larecherche électronique avec le terme « implan-
toplasty » a été effectuée sur trois sources (der-
niére recherche le 15/7/2021, aucune restriction
de date n’a été utilisée): MEDLINE (PubMed),
Cochrane-Library et Embase. Une recherche
manuelle a également été effectuée en examinant
la revue systématique sur les complications apres
procédure d’implantoplastie de Stavropoulos et
al. [13].

Deux auteurs (Arthur Brincat et Romain
Ohanessian) ont vérifié le titre, le résumé et enfin
le texte intégral sur les criteres d’éligibilité pré-
définis. Puis les données suivantes (si elles étaient
disponibles) ont été extraites: auteur, année de
publication, objectif, type de procédure appliquée,
protocole chirurgical, protocole de I'implantoplas-
tie (fraises, vitesse, irrigation, nettoyage complé-
mentaire).
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IDENTIFICATOIN

SELECTION

ADMISSIBILITE

MEDLINE (PUBMED) COCHRANE
N=73 N =12

EMBASE RECHERCHE MANUELLE
N=63 N=26

S

y /

DOCUMENTS APRES ELIMINATION DES DOUBLONS
N=77

y

DOCUMENTS SELECTIONNES
N=32

DOCUMENTS EXCLUS PAR LE TITRE ET LE RESUME
N =39

\4

ARTICLES EN TEXTE INTEGRAL REPONDANT AUX CRITERES

N =32

INCLUSION

34

\4

ETUDES INCLUSES DANS LA SYNTHESE
N=28

Résultats

Sélection des études

L'organigramme de la recherche de la littérature est
présenté sur la figure 1. Sur un total de 153 études
sélectionnées, 28 ont été incluses dans I’étude: Suh,
Simon, Jeon, Choi, Kim, 2003 [14]; Romeo et al.,
2005 [15]; Romeo et al., 2007 [16]; Schwarz, Sahm,
Iglhaut et al., 2011 [17]; Schwarz, John, Mainusch,
Sahm, Becker, 2012 (18); Schwarz et al., 2013 (19);
Thierbach, Eger, 2013 (20) ; Schwarz, Sahm, Becker,
2014 [21]; Schwarz, John, Sahm, Becker, 2014
[22]; Matarasso et al., 2014 [23]; Schwarz, John,
Becker, 2015 [24]; Sapata, de Souza, Sukekava,
Villar, Neto, 2016 [25]; Pommer et al., 2016 [26];
Schwarz, John, Schmucker, Sahm, Becker, 2017
[27]; Geremias et al., 2017 [28]; Englezos, Cosyn,
Koole, Jacquet, De Bruyn, 2018 [29]; Nart, de Tapia,
Pujol, Pascual, Valles, 2018 [30]; Ramanauskaite,
Becker, Juodzbalys, Schwarz, 2018 [31]; Bianchini

ARTICLES EXCLUS APRES LECTURE INTEGRALE
AVEC JUSTIFICATIONS N = 4

PAS DE RESULTATS POSTOPERATOIRES N = 1

PAS DE DIAGNOSTIC DE PERI-IMPLANTITE N = 1
RESULTATS PAS ENCORE PUBLIES N = 2

et al., 2019 [32]; Dalago et al., 2019 [33]; Austoni et
al., 2019 [34]; Bianchini et al., 2020 [35]; Lasserre,
Brecx & Toma, 2020 [36]; Galarraga et al., 2020
[37]; Ravida et al., 2020 [38]; Wang et al., 2021 [39];
Monje et al. 2021 [40], Wen et al. (2021) [59].

Caractéristiques des études

Dans 'ensemble, les études sélectionnées ont été
publiées entre 2003 et 2021. Elles comprenaient
9 essais cliniques randomisés, 9 séries de cas pros-
pectifs, 4 rapports de cas et 6 analyses rétrospec-
tives sur 601 implants soumis a une procédure
d’implantoplastie avec un suivi de 3 mois jusqu’a
9 ans. Au total, 562 patients atteints de péri-
implantites ont été étudiés.

Méthode d’évaluation de la qualité

des études

Les risques de biais des essais cliniques randomisés
ont été évalués a I'aide de Rob 2 [41].
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L'échelle de Newcastle-Ottawa a été utilisée comme
méthode d’évaluation de la qualité des études non
randomisées [42].

Résumé des résultats

Les résultats sont exprimés selon les critéres éva-
lués afin de répondre a deux questions (tableaux 1
et2).

Quels sont les protocoles chirurgicaux associés a
I'implantoplastie? (tableau 1, fig. 2)

Chirurgie résectrice

Le terme « chirurgie résectrice » n’est pas équi-
valent pour tous les auteurs: pour certains, cela
signifie la réalisation d’une implantoplastie sans
matériaux de comblement osseux; d’autres asso-
cient une chirurgie osseuse avec ostéoplastie.
Aucune gingivectomie n’est associée. L'objectif est
d’obtenir une santé péri-implantaire sur un sup-
port osseux réduit [43].

Romeo et al. (2005, 2007) [15, 16] ont réalisé une
chirurgie résectrice osseuse avec lambeau posi-
tionné apicalement et une implantoplastie com-
plete, c’est-a-dire sur la totalité de la surface
implantaire exposée. La décontamination a été
complétée par I'application d’un gel de métronida-
zole & 25 % suivie d’une solution de chlorhydrate de
tétracycline pendant 3 minutes. Une antibiothé-
rapie (amoxicilline 50 mg/kg/jour/8 jours) per os
était associée.

Dalago et al. [33] ont réalisé une implantoplas-
tie complete associée a4 une décontamination
chimique avec de I'acide citrique a 50 % (pH 1),
pendant 3 minutes et un lambeau positionné api-
calement.

Lasserre et al. (2020) [36], aprés débridement
manuel et rincage du défaut osseux avec 20 ml de
sérum physiologique, ont réalisé une implanto-
plastie complete sur la totalité de la surface exposée
de 'implant (méme pour les défauts infra-osseux)
sans ostéoplastie ni antibiothérapie associée a un
lambeau repositionné.

Pommer et al. (2016) [26] ont réalisé une chirurgie
résectrice dans le groupe laser (2940 nm (K.E.Y.
Laser 3+; KaVo®) associée a I'implantoplastie et,
dans le groupe implantoplastie seule, sans autre
détail concernant la procédure.

Monje et al. (2021) [40] ont réalisé, apres débride-
ment avec des curettes et des brossettes en titane
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et une décontamination a I'aide de peroxyde d hy-
drogene a 3 % pendant deux minutes et un ringage
avec de la chlorhexidine a 0,12 %, une chirurgie
résectrice osseuse, implantoplastie complete, lam-
beau positionné apicalement et ajout d'une greffe
épithélio-conjonctive si la hauteur de tissu kérati-
nisé était inférieure 4 2 mm en présence de fenes-
tration vestibulaire, de défaut supra-osseux ou une
combinaison des deux.

Bianchini et al. (2019) [32] ont réalisé une implan-
toplastie compléte en créant un « platform-swit-
ching » entre la partie exposée supra-osseuse de
Iimplant et celle intra-osseuse, puis une ostéo-
plastie et une décontamination chimique avec de
l’acide citrique 4 20 % pendant 3 minutes. Le méme
protocole a été suivi dans une autre série de cas,
mais, cette fois, les auteurs ont ajouté une antibio-
thérapie (amoxicilline 500 mg/jour/7 jours) per os
[35].

Englezos et al. (2018) [29] ont réalisé une implan-
toplastie complete avec ostéoplastie puis une
décontamination chimique avec une compresse
imprégnée de chlorhexidine et de sérum physiolo-
gique. Le lambeau est positionné apicalement. Une
antibiothérapie (amoxicilline 3 g/jour/7 jours) per
os était associée.

Sapata et al. [25] ont réalisé une implantoplas-
tie complete ainsi qu’une décontamination
chimique par irrigation de chlorhexidine 4 0,12 %
pendant une minute et lambeau positionné apicale-
ment. Une antibiothérapie (amoxicilline 1500 mg/
jour/7 jours) per os était associée.

Geremias et al. [28] ont réalisé une implantoplastie
complete.

Ravida et al. (2020) [38] ont réalisé une ostéo-
plastie puis ont positionné apicalement le lam-
beau aprés débridement aux ultrasons et avec
des curettes titane. L'implantoplasie est partielle,
concernant la partie de I'implant relative au défaut
supra-osseux

Lors de chirurgie résectrice, la majorité des
auteurs utilisent une implantoplastie sur l'en-
semble de la surface implantaire associée a une
décontamination complémentaire mécanique ou
chimique.

La plupart effectuent une ostéoplastie et un posi-
tionnement apical du lambeau. L'antibiothérapie
systémique n’est pas retrouvée dans 'ensemble des
études.
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Tableau 1. Protocoles c

urgica

ETUDE - Procédure - Débridement - Type d’'implantoplastie - Décontamination(s) complémentaire(s) - Comblement osseux - Lambeau - Antibiotiques
- Soutien muqueuse per-implantaire
ROMEO ET AL. - Résectrice - Curettes - Implantoplastie compléte - Décontamination - Aucun - Lambeau positionné apicalement - Amoxicilline 50 mg/kg/jour
(2005) - Application locale de gel de métronidazole pendant 8 jours
a 25% suivie d’une solution de chlorhydrate
de tétracycline pendant 3 minutes
ROMEO ET AL. - Résectrice - Curettes - Implantoplastie compléte - Décontamination - Aucun - Lambeau positionné apicalement - Amoxicilline 50 mg/kg/jour
(2007) - Application locale de gel de métronidazole pendant 8 jours
25 % suivie d’une solution de chlorhydrate
de tétracycline pendant 3 minutes
DALAGO ET AL. - Résectrice - Compresses avec - Implantoplastie compléte - Décontamination chimique: acide citrique - Aucun - Lambeau positionné apicalement - NR
(2019) sérum physiologique a 50% (pH 1), pendant 3 minutes
LASSERRE ET AL. | - Résectrice - Curettes sans acier - Implantoplastie compléte - Ringage du défaut osseux avec 20 ml de sérum - Aucun - Lambeau repositionné - Pas d’antibiothérapie
(2020) physiologique systémique
POMMER ET AL. - Résectrice -NR -NR - Traitement non chirurgical au laser (2940 nm -NR -NR -NR
(2016) (K.E.Y. Laser 3+; KaVvo®)) pour laser associé
a limplantoplastie
RAVIDA ET AL. - Résectrice - Manuel et - Implantoplastie partielle concernant - Aucun - Aucun - Lambeau positionné apicalement -NR
(2020) ultrasonique sans acier | la partie de 'implant relatif au défaut
supra-osseux
SAPATAET AL. - Résectrice - Curettes - Implantoplastie compléte - Décontamination chimique: irrigation - Aucun - Lambeau positionné apicalement - Amoxicilline 500 mg trois
(2016) ala chlorhexidine a 0,12 % pendant une minute fois par jour pendant 7 jours
GEREMIAS ET AL. | - Résectrice - Débridement - Implantoplastie compléte - Aucune - Aucun -NR -NR
(2017) ultrasons et curettes
titane
ENGLEZOS ET AL. | - Résectrice - Curettes en carbone - Implantoplastie compléte, ostéoplastie - Décontamination chimique avec - Aucun - Lambeau positionné apicalement - Amoxicilline 3000 mg
(2018) et ultrasons en titane une compresse imprégnée de chlorhexidine par jour pendant 7 jours
et de sérum physiologique
BIANCHINI - Résectrice -NR - Implantoplastie compléte créant - Décontamination chimique: acide citrique - Aucun -NR -NR
ET AL. (2019) un « platform-switching » entre la partie 20 % pendant 3 minutes
de 'implant exposée et celle dans I'os
BIANCHINI - Résectrice - Curettes - Implantoplastie compléte créant - Décontamination chimique: acide citrique 20 % - Aucun -NR - Antibiothérapie
ET AL. (2020) un « platform-switching » entre la partie pendant 3 minutes systémique amoxicilline
de l'implant exposée et celle dans I'os 500 mg pendant 7 jours
RAMANAUSKAITE | - Résectrice - Curettes en plastique | - Technique résectrice: implantoplastie - Parties de I'implant relatives au défaut infra- - Technique résectrice: sans comblement - Implants non ré-enfouis - Molécule et posologie NR,

ET AL. (2018)

et combinée

compléte

- Technique combinée: implantoplastie
partielle: déhiscence vestibulaire
(Classes Ib Ic) et partie exposée

de l'implant relative au défaut supra-
osseux (Classe II)

osseux (Classes Ib Ic Ie) décontaminées avec
laser Er:YAG et des curettes en plastique avec
compresses et irrigation avec du sérum

- Technique combinée: comblement des défauts infra-osseux: comblement avec
xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et membrane résorbable (BioGide®, Geistlich).

5 jours

- Résectrice
et combinée

- Débridement avec
curettes et brosses

- Chirurgie résectrice: implantoplastie
compléete

- Décontamination chimique: peroxyde
d’hydrogene 3 % pendant 2 minutes et ringage

- Greffe épithélio-conjonctive si moins de 2 mm de tissu kératinisé
- Chirurgie combinée: défauts infra-osseux comblés avec un mélange 50 % os autogene

- Chirurgie résectrice: lambeau
positionné apicalement

- Amoxicilline 1500 mg par
jour pendant 7 jours

:;%Nzﬁ Brits en titane - Chirurgie combinée: implantoplastie avec de la chlorhexidine a 0,12 % 50 % xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) recouvert d’une membrane résorbable en collagene | - Chirgrgie combinée: implants
partielle sur les parties relatives porcin (Creoss®, Nobel Biocare), et pinsée quand cela était possible non ré-enfouis
aux défauts supra-osseux (Classe II)
et les fenestrations
- Combinée - Curettes en plastique | - Implantoplastie partielle: déhiscences - Parties de I'implant relatives aux défauts - Comblement avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et membrane résorbable (BioGide®, - Positionné coronairement -NR
SCHWARZ ET AL. vestibulaires (Classes Ib et Ic) et infra-osseux décontaminées par laser Er:-YAG Geistlich) mais implants non ré-enfouis
(2011) parties exposées de I'implant relatives (2.940 nm) ou curettes en plastique avec
aux défauts supra-osseux (Classe II) compresses et irrigation avec du sérum
traitées par implantoplastie physiologique
- Combinée - Curettes en plastique - Implantoplastie partielle: déhiscences - Parties de I'implant relatives aux défauts - Comblement avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et membrane résorbable (BioGide®, - Positionné coronairement -NR
SCHWARZ ET AL. vestibulaires (Classes Ib et Ic) et infra-osseux décontaminées par laser Er:YAG Geistlich) mais implants non ré-enfouis
(2012) parties exposées de I'implant relatives (2.940 nm) ou curettes en plastique avec
aux défauts supra-osseux (Classe II) compresses et irrigation avec du sérum
traitées par implantoplastie physiologique
- Combinée - Curettes en plastique | - Implantoplastie partielle: déhiscences - Parties de 'implant relatives aux défauts - Comblement avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et membrane résorbable (BioGide®, - Positionné coronairement -NR
SCHWARZ ET AL. vestibulaires (Classes Ib et Ic) et infra-osseux décontaminées par laser Er:YAG Geistlich) mais implants non ré-enfouis
(2013) parties exposées de I'implant relatives (2.940 nm) ou curettes en plastique avec
aux défauts supra-osseux (Classe II) compresses et irrigation avec du sérum
traitées par implantoplastie physiologique
- Combinée - Curettes en plastique | - Implantoplastie partielle: déhiscences - Parties de I'implant relatives aux défauts - Comblement avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et membrane résorbable (BioGide®, - Positionné coronairement -NR
SCHWARZ ET AL. vestibulaires (Classes Ib et Ic) et infra-osseux décontaminées par laser Er:YAG Geistlich) mais implants non ré-enfouis
(2017) parties exposées de I'implant relatives (2.940 nm) ou curettes en plastique avec
aux défauts supra-osseux (Classe II) compresses et irrigation avec du sérum
traitées par implantoplastie physiologique
WANG ET AL. - Combinée -NR - Implantoplastie partielle (pour la partie - Parties de I'implant relatives aux défauts infra- - Comblement avec une allogreffe (MinerOss® et Grafton®, BioHorizons), membrane - Implants non ré-enfouis - Amoxicilline 500 mg 3 fois
(2021) de 'implant relative au défaut supra- osseux décontaminées par laser Er:YAG pour matricielle dermique acellulaire (Alloderm® GBR, BioHorizon) par jour pendant 10 jours

0sseux)

- Régénération des défauts infra-osseux:

antibiothérapie

le groupe test

(érythromycine 2 x 250 mg
en cas d'allergie)
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Tableau 1. Protocoles chirurgicaux (suite)

THIERBACH - Combinée - Curettes en plastique | - Implantoplastie partielle: parties - Aucun - Comblement des défauts infra-osseux avec de I'os autogéne et membrane résorbable - Coronairement, implants -NR
ET AL. (2013) relatives aux défauts supra-osseux (BioGide®, Geistlich) non ré-enfouis
(Classe II)
MATARASSO - Combinée - Curettes sans acier - Implantoplastie partielle: partie relative | - Décontamination des défauts infra-osseux - Comblement des défauts infra-osseux avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) - Lambeau positionné apicalement - Antibiothérapie
ET AL. (2014) aux défauts supra-osseux (Classe II) avec un aéropolisseur et poudre de glycine et membrane résorbable (BioGide®, Geistlich) systémique : amoxicilline
(Air-Flow Master®, Perio® Powder, Perio-Flow 875 mg et acide
Nozzle®; EMS), ringage au sérum physiologique clavulanique 126 mg 2 fois
par jour pendant 5 jours
SCHWARZET AL. | - Combinée - Curettes (Universal - Implantoplastie partielle: déhiscences - Parties de l'implant relatives aux défauts - Comblement des défauts infra-osseux avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) - Repositionné - Pénicilline, 3 x 1000 mg par
(2014a) Implant Deplaquer®, vestibulaires (Classes Ib et Ic) et infra-osseux décontaminées avec des curettes et membrane résorbable (BioGide®, Geistlich) en double couche jour pendant 5 jours
Straumann) parties exposées de I'implant relatives en plastique avec compresses et irrigation avec - Greffe de tissu conjonctif
aux défauts supra-osseux (Classe II) du sérum physiologique

traitées par implantoplastie

SCHWARZ ET AL. | - Combinée - Curettes (Universal - Implantoplastie partielle: déhiscence - Parties de 'implant relatives au défaut infra- - Comblement des défauts infra-osseux avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) et - Repositionné -NR
(2015) Implant Deplaquer®, vestibulaire et parties exposées de osseux décontaminées avec des curettes membrane résorbable (BioGide®, Geistlich) en double couche
Straumann) limplant relatives au défaut supra-osseux | en plastique avec compresses et irrigation
(Classe II) traitées par implantoplastie avec du sérum physiologique
SCHWARZET AL. | - Combinée - Curettes en plastique - Implantoplastie partielle: déhiscence - Parties de I'implant relatives au défaut infra- - Comblement des défauts infra-osseux avec xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) - Repositionné - Pénicilline pendant 5 jours
(2014b) vestibulaire et parties exposées de osseux décontaminées avec des curettes et membrane résorbable (BioGide®, Geistlich) en double couche
rimplant relatives au défaut supra-osseux | en plastique avec compresses et irrigation - Matrice collagénique (Mucograft®, Geistlich)
(Classe II) traitées par implantoplastie au sérum physiologique
NART ET AL. - Combinée - Curettes sans acier - Implantoplastie partielle: parties - Parties relatives aux défauts infra-osseux: - Comblement des défauts infra-osseux: allogreffe avec tobramycine (OSTEOmycin Te, - Implants non ré-enfouis - Pas d’antibiothérapie
(2018) exposées de I'implant relatives au défaut débridement inserts ultrasonores European Cell and Tissue Bank) et allogreffe avec vancomycine (OSTEOmycin Ve, systémique
supra-osseux (Classe II) traitées par - Décontamination chimique eau oxygénée 3 % European Cell and Tissue Bank) avec une membrane de collagéne (0ssix Plus®, Datum
implantoplastie pendant une minute Dental)
GALARRAGA - Combinée - Débridement avec - Implantoplastie partielle concernant -NR - Comblement des défauts infra-osseux: Greffe osseuse (Bio-0ss®, Geistlich) - Implants non ré-enfouis - Préopératoire 2000 mg
ET AL. (2020) brosse en titane la partie de I'implant relative aux défauts - Membrane de collagéne résorbable (Bio-Gide®, Geistlich) d’amoxicilline en une prise
supra-osseux et fenestrations
AUSTONIET AL. - Régénératrice | - Débridement avec - Implantoplastie compléte - Décontamination chimique a la chlorhexidine - Microperforations corticale interne des défauts infra-osseux - Implants non ré-enfouis - Antibiothérapie:
(2019) ultrasons et curettes a0,2% - Greffe osseuse xénogreffe (Bio-0ss®, Geistlich) amoxicilline et acide
téflon - Membrane de collagene résorbable (Bio-Gide®, Geistlich) clavulanique (ou
clarithromycine en cas
dallergie)
SUH ET AL. - Régénératrice | - NR - Implantoplastie compléte - Décontamination via I'application locale - Régénération osseuse guidée avec os autogene et membrane non résorbable (Gore- - Implants ré-enfouis - Amoxicilline 500 mg
(2003) de tétracyclines (260 mg mélangé a 5 ml Tex® ePTFE, Gore) 3 fois par jour pendant
de sérum physiologique) pendant 5 minutes - Ré-entrée a 6 mois une semaine
WEN ET AL. - Régénératrice - Curettes - Implantoplastie compléte - Aéropolissage (EMS) avec poudre de glycine - Perforation corticale, membrane armée titane non résorbable dPTFE pinsée avec - Implants réenfouis - Antibiothérapie
(2021) - Application de tétracycline (250 mg, 2,5 cc) comblement 60 % allogreffe (Maxgrafe, Botiss), 20 % xénogreffe (Cerabone®, Botiss), 20 % systémique : amoxicilline
pendant 5 minutes greffe autogene (collectée avec une rape a os sur le ramus ou la tubérosité) 500 mg 3 par jour pendant
- Ré-entrée a 8 mois 10 jours (zithromax en cas
dallergie)

Tableau 2. Types de fraises Tableau 2. suite

|

ETUDE - Fraises utilisées - Polissoirs - Irrigation - Ringage/ LASSERRE ET AL. (2020) - Diamantée -NR - Oui - Oui
- Type - Type - Oui/Non Décontamination/ - Ronde - Sérum physiologique - Solution saline
- Forme - Forme - Produit Elimination - 30 um avec diametres différents (1,8; stérile
- Dimension - Dimension des particules 2,3;3,5mm)
- Granulométrie - Granulométrie - Oui/Non -NR
- Vitesse de rotation - Vitesse de rotation - Produit -15000 tr/min
- Type de rotatif - Type de rotatif -NR
ROMEO ET AL. (2005) - Diamantées puis Arkansas - Silicone -NR -NR ’
- Biconvexe -NR POMMER ET AL. (2016) - Diamantee -NR -NR -NR
- NR -NR - NR
- 30 U puis 15 u (diamantée) -NR - NR
-15000 tr/min - CAbleu - NR
- NR - NR
- NR
ROMEO ET AL. (2007) - Diamantées puis Arkansas - Silicone -NR -NR N
- Biconvexe -NR RAVIDA ET AL. (2020) - Carbure de tungstene - Silicone - Oui -NR
-NR -NR -NR - Flamme -NR
- 30 U puis 15 u (diamantée) -NR - NR -NR
-15000 tr/min -NR -NR - Marron puis vert
-NR - CAbleu -NR -NR
- NR - CA bleu
DALAGO ET AL. (2019) - Diamantée -NR -NR -NR
- Ronde SAPATA ET AL. (2016) - Diamantée puis Arkansas - Silicone - Oui - Oui
-NR -NR -NR - Sérum physiologique - Chlorhexidine
-NR -NR -NR 0,12%
-NR -NR -NR
-NR -15000 tr/min -NR
-NR -NR

38 PARODONTOLOGIE IMPLANTOLOGIE ORALE VOL. L - N°2 - OCT-NOV-DEC 2021 PARODONTOLOGIE IMPLANTOLOGIE ORALE VOL. L - N°2 - OCT-NOV-DEC 2021 39



CAS CLINIQUE IMPLANTOLOGIE

Tableau 2. suite

Tableau 2. suite

SCHWARZ ET AL. (2015) - Diamantée puis Arkansas
RETROSPECTIVE -NR
-NR
-NR
-NR
-NR

-NR - Oui
- Sérum physiologique

- NR

LIMPLANTOPLASTIE POUR LE TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES: REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE (PARTIE 2)

SCHWARZ ET AL. (2014b) - Diamantée puis Arkansas
RAPPORT DE CAS -NR
-NR
-NR
- NR
- NR

-NR - Oui
- Sérum physiologique

- NR

NART ET AL. (2018) - Diamantée puis Arkansas
SERIE DE CAS PROSPECTIVE - NR

-NR
-NR
-NR

- 40 um et 15 um (diamantée)

-NR -NR

- 0oui
- Sérum
physiologique

GALARRAGA ET AL. (2020) - Diamantée puis Arkansas
SERIE DE CAS PROSPECTIVE - NR
- NR
- NR
- NR
- NR

- NR -0ui
- Sérum physiologique

-NR

- Diamantée et Arksansas
- Ronde, cylindrique

- NR

- NR

- 40000 tr/min

- CArouge et bleu

AUSTONI ET AL. (2019)
SERIE DE CAS

- Silicone - 0ui
- Flamme - Eau
- NR

- Rouge et vert
- NR

- CA bleu

- Oui
- Sérum
physiologique

- Diamantée

- Flamme

- NR

- NR

- Haute vitesse
- NR

SUHET AL. (2003)
RAPPORT DE 2 CAS

-NR - Oui
-NR

-NR

GEREMIAS ET AL. (2017) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui -NR
-NR - Sérum physiologique
- NR
- NR
- NR
- NR
ENGLEZOS ET AL. (2018) - Diamantée puis Arkansas - Silicone - Oui - Oui
- NR - Flamme - NR - Chlorhexidine
- NR - NR et sérum
-NR - Marron puis vert physiologique
- NR - NR
- NR - CA bleu
BIANCHINI ET AL. (2019) - Diamantée et Arkansas - Silicone - Oui -NR
- Triangulaire et flamme -NR - Eau
-NR - NR
-106 wm - 46 wm - 25 um (diamantée) - Vert
- 40000 a 20000 tr/min - 40000 a 20000 tr/min
-NR -CA
BIANCHINI ET AL. (2020) - Diamantée et Arkansas - Silicone - Oui - Oui
- Triangulaire et flamme -NR - Eau - Sérum
-NR -NR physiologique
-106 um - 46 um - 25 um (diamantée) | - Vert
- 40000 a 20000 tr/min - 40000 a 20000 tr/min
-NR -CA
RAMANAUSKAITE ET AL. (2018) | - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui -NR
-NR - Sérum physiologique
- NR
-NR
- NR
- NR
MONJE ET AL. (2021) - Carbure de tungsténe puis Arksansas | - NR - Oui -NR
- NR - Chlorhexidine 0,12 %
- NR
- NR
- NR
- NR
SCHWARZ ET AL. (2011) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui - 0oui
-NR - Sérum physiologique -NR
- NR
- NR
- NR
- NR
SCHWARZ ET AL. (2012) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui - 0oui
-NR - Sérum physiologique - NR
- NR
- NR
- NR
- NR
SCHWARZ ET AL. (2013) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui - Oui
-NR - Sérum physiologique - NR
- NR
-NR
-NR
- NR
SCHWARZ ET AL. (2017) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui - Oui
-NR - Sérum physiologique -NR
-NR
-NR
- NR
- NR
WANG ET AL. (2021) -NR -NR -NR -NR
THIERBACH ET AL. (2013) - NR - NR - NR - NR
SERIE DE CAS PROSPECTIVE
MATARASSO ET AL. (2014) - Diamantée puis Arksansas - Silicone -NR - Oui
SERIE DE CAS PROSPECTIVE - Biconvexe -NR - sérum
-NR -NR physiologique
-NR -NR
-15000 tr/min -NR
- NR - CA bleu
SCHWARZ ET AL. (2014a) - Diamantée puis Arkansas -NR - Oui -NR
SERIE DE CAS PROSPECTIVE -NR - Sérum physiologique
-NR
-NR
-NR
-NR
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WEN ET AL. (2021) - Carbure de tungsténe
(fraisier Meisinger®)

- NR

- NR

- NR

- NR

- NR

- NR - Oui
- NR

-NR

Chirurgie combinée

Une chirurgie combinée consiste en une technique
résectrice sans substituts osseux pour une partie de
I'implant ou le pronostic de succes du comblement
osseux est faible ou nul, et une procédure régéné-
ratrice pour la partie qui présente un meilleur pro-
nostic, a savoir la partie infra-osseuse du défaut.
L'objectif est d’obtenir une santé péri-implantaire
sur un support osseux réduit [43].

Schwarz et al. (2011, 2012, 2013, 2017) [17-19, 27] ont
réalisé, lors d’une chirurgie combinée (résectrice
et régénératrice), une implantoplastie partielle,
seulement sur les parties exposées de l'implant
relatives aux défauts supra-osseux (Classe I) et aux
déhiscences vestibulaires (Classes Ib et Ic). Les par-
ties de 'implant relatives aux défauts infra-osseux
n'ont pas été « lissées » et ont été décontaminées
par laser Er:YAG (2.940 nm) ou des curettes en plas-
tique, puis rincées avec du sérum physiologique.
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Ces défauts infra-osseux ont été comblés par une
xénogreffe (Bio-Oss®, Geistlich) recouverte d’'une
membrane résorbable (BioGide®, Geistlich).

Wang et al. (2021) [39], aprés débridement méca-
nique du tissu inflammatoire, ont réalisé une
implantoplastie partielle relative au défaut supra-
osseux et, dans le groupe test, ont réalisé une
décontamination au laser Er-Yag pour la partie
de I'implant relative au défaut infra-osseux. Puis
les défauts infra-osseux ont été comblés, par une
allogreffe (MinerOss® et Grafton®, BioHorizons)
recouverte d'une membrane matricielle dermique
acellulaire (Alloderm® GBR, BioHorizon). Une anti-
biothérapie (amoxicilline 1500 mg /jour/10 jours)
per os était associée.

Monje et al., en présence de défaut a deux ou
trois parois, associées ou non a une alvéolyse
horizontale, et de défaut circonférentiel asso-
cié a une alvéolyse horizontale, ont réalisé une
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CAS CLINIQUE IMPLANTOLOGIE

TYPE DE DEFAUT
OSSEUX

PROCEDURE IMPLANTOPLASTIE

ETUDES

- Supra-osseux
+/- déhiscences

- Résectrice - Totale

- Romeo et al. (2005)

- Romeo et al. (2007)

- Dalago et al. (2019)

- Pommer et al. (2016)

- Sapata et al. (2016)

- Geremias et al. (2017)

- Englezos et al. (2018)

- Ramanauskaite et al. (2018)
- Blanchini et al. (2019)

- Blanchini et al. (2020)

- Infra-osseux - Régénératrice | - Totale

- Suh et al. (2003) (implants ré-enfouis)
- Austoni et al. (2019)
- Wen et al. (2021) (implants ré-enfouis)

- combiné - Résectrice - Totale

- Lasserre et al. (2020
(mais sans comblement osseux)

- combiné - Combinée

- Partielle (en regard J 4 {
de la lésion supra- | \ [ Ex 2A |
osseuse) et \ B |

+/- des déhiscences | | |

- Schwarz et al. (2011)

- Schwarz et al. (2012)

- Schwarz et al. (2013)

- Thierbac et al. (2013)

- Schwarz et al. (2014a)

- Schwarz et al. (2014b)
| - Matarasso et al. (2014)

| || - schwarz et al. (2015)

\ | | | -Schwarz et al. (2017)

| / - Nart et al. (2018)

- Ramanauskaite et al. (2018)

- Ravida et al (2020)

- Galarraga et al (2020)

- Wang et al. (2021)

- Monje et al. (2021)

2. Résumé des différentes procédures chirurgicales associées a I'implantoplastie partielle ou totale en fonction du type de défaut

osseux péri-implantaire.
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implantoplastie partielle relative aux défauts
supra-osseux (classe II) puis comblé les défauts
infra-osseux (50 % os autogéne, 50 % Xéno-
greffe (Bio-Oss®)) et recouvert d’une membrane
résorbable en collagéne porcin (Creoss®, Nobel
Biocare). Une antibiothérapie (amoxicilline 1,5 g/
jour/7 jours) per os était associée.

Ramanauskaite et al. (2018) [31] ont réalisé une
implantoplastie partielle des parties exposées de
I'implant relatives aux déhiscences vestibulaires
(Classes Ib Ic) et au défaut supra-osseux (Classe II).
Les parties de I'implant relatives au défaut infra-
osseux aprés décontamination (laser Er:YAG et
curettes en plastique) et ringage (sérum physio-
logique) ont été comblées avec une xénogreffe
(Bio-Oss®) recouverte d’'une membrane résorbable
(BioGide®). Une antibiothérapie (molécule et poso-
logie non précisée/5 jours) per os était associée.
Thierbach et al. [20] ont réalisé, apres débridement
avec curettes en plastique, une implantoplastie
partielle pour la partie implantaire relative aux
défauts supra-osseux (Classe II) et un comblement

des défauts infra-osseux avec de l'os autogeéne
recouvert par une membrane résorbable (BioGide®).
Schwarz et al. [21] ont réalisé une implantoplas-
tie partielle pour les déhiscences vestibulaire
(Classes Ib et Ic) et les parties exposées de I'implant
relative aux défauts supra-osseux (Classe II). Les
parties de I'implant relatives aux défauts infra-
osseux étaient décontaminées avec des curettes en
plastique puis rincées avec du sérum physiologique
sur des compresses et par irrigation. Les défauts
infra-osseux étaient comblés avec une xénogreffe
(Bio-Oss®) recouverte par une double couche de
membrane résorbable (BioGide®) recouverte par
un greffon conjonctif. Une antibiothérapie (péni-
cilline, 3000 mg/jour/5 jours) per os était associée.
Dans une autre étude [22], les auteurs ont appli-
qué le méme protocole, mais ont remplacé le
greffon conjonctif par une matrice collagénique
(Mucograft®, Geistlich).

Enfin, dans une autre étude rétrospective [24], les
auteurs ont décrit le méme protocole, mais sans
conjonctif ni matrice collagénique.
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Matarasso et al. [23] ont réalisé une implantoplas-
tie partielle pour la partie de I'implant relative aux
défauts supra-osseux (Classe 1I) puis une décon-
tamination de la surface implantaire en relation
avec les défauts infra-osseux a 'aide d’un aéropo-
lisseur utilisant de la poudre de glycine (Air-Flow
Master®, Perio® Powder, Perio-Flow® Nozzles, EMS
Dental), avant un ringage au sérum physiologique.
Les défauts infra-osseux ont été comblés par une
xénogreffe (Bio-Oss®) recouverte d’une membrane
résorbable (BioGide®). Une antibiothérapie (amoxi-
cilline 875 mg et acide clavulanique 125 mg x 2/
jour/5 jours) per os était associce.

Nart et al. [30] ont réalisé une implantoplastie par-
tielle: les parties exposées de I'implant relatives au
défaut supra-osseux (Classe II) ont été traitées par
implantoplastie, les parties de I'implant relatives
aux défauts infra-osseux débridées avec des inserts
ultrasonores puis décontaminées chimiquement
avec de 'eau oxygénée a 3 % pendant une minute
et comblées par un mélange composé a 50 % d’une
allogreffe avec de la tobramycine (OSTEOmycin
TTM, European Cell and Tissue Bank) et de
50 % avec une allogreffe avec de la vancomycine
(OSTEOmycin VTM, European Cell and Tissue
Bank) recouverte d’'une membrane de collagéne
(Ossix Plus®, Datum Dental). Les auteurs précisent
qu’il n’y a pas d’antibiothérapie associée.

Galarraga et al. [37] ont aussi réalisé une implan-
toplastie partielle des parties exposées de I'im-
plant relatives aux fenestrations et aux défauts
supra-osseux (Classe II), et un débridement avec
des brosses en titane. Le comblement des défauts
infra-osseux a été réalisé par une xénogreffe (Bio-
Oss®) recouverte d’une membrane de collagéne
résorbable (Bio-Gide®). Le jour de l'intervention,
une antibiothérapie (amoxicilline a 2000 mg/
jour/1 jour) per os était associée.

Lors de chirurgie combinée, les auteurs utilisent
une implantoplastie partielle, c’est-a-dire pour
les seuls défauts supra-osseux ol aucun matériau
de comblement osseux n’est utilisé, le pronostic de
succes sans paroi osseuse résiduelle étant faible.
Certains auteurs réalisent également cette implan-
toplastie partielle sur les déhiscences. La partie
implantaire relative au défaut infra-osseux n’est
pas modifiée par implantoplastie, mais est décon-
taminée par d’autres méthodes mécaniques ou
chimiques dans un but de préserver I'état de sur-
face implantaire.
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Chirurgie régénératrice

Une chirurgie de régénération consiste a effectuer
un comblement osseux sur la totalité de la surface
implantaire. L'objectif est d’obtenir une régénéra-
tion compléte et ainsi une santé péri-implantaire
consécutive [43].

Austoni et al. [34] ont réalisé une chirurgie de com-
blement de défauts infra-osseux (Bio-Oss®), effec-
tué des microperforations dans les défauts et les ont
recouverts d’'une membrane de collagéne résor-
bable (Bio-Gide®) apres débridement (ultrasons
et curettes en téflon), décontamination chimique
(chlorhexidine a 0,2 %) et implantoplastie com-
plete. Une antibiothérapie (amoxicilline et acide
clavulanique ou, en cas d’allergies, clarithromy-
cine (posologie non précisée)) per os était associée.
Suh et al. [14] ont réalisé une implantoplastie
compléte, une décontamination chimique (tétra-
cyclines: 250 mg mélangé avec 5 ml de sérum phy-
siologique pendant 5 minutes), un comblement des
défauts infra-osseux avec de I'os autogene recou-
vert par une membrane non résorbable (Gore-Tex®
ePTFE, Gore). Une antibiothérapie (amoxicilline
1500 mg /jour/7 jours) per os était associée. La
membrane a été déposée a 6 mois.

Wen et al. [44] ont réalisé une chirurgie de régé-
nération (avec réenfouissement de I'implant) par
implantoplastie compleéte, aéro-polissage (Air-
Flow®) avec poudre de glycine, et application de
tétracycline (250 mg, 2,5 cc) pendant 5 minutes. La
régénération osseuse guidée effectuée a I'aide d’'un
comblement osseux (60 % allogreffe (Maxgraft®,
Botiss), 20 % xénogreffe (Cerabone®, Botiss), 20 %
greffe autogéne (collectée avec une rape a os sur
le ramus ou la tubérosité)) était positionné dans
la lésion intra-osseuse, mais aussi supra-crestale
(ROG), et recouverte par une membrane armée
titane non résorbable dPTFE clouée. Une antibio-
thérapie (amoxicilline, ou zithromax en cas d’al-
lergie, 1500 mg /jour/10 jours) per os était associée.
La dépose chirurgicale de la membrane et des clous
a été effectuée 8 mois apres.

Pour ces trois études, les auteurs ont réalisé une
implantoplastie sur la totalité de la surface implan-
taire dans des défauts infra-osseux, une déconta-
mination complémentaire mécanique et chimique,
et ont associé un comblement osseux avec des
membranes résorbables ou non résorbables.
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Cas clinique par une approche résectrice.

Vue clinique initiale. Sondage initial. d. Radiographie initiale. . Elévation du lambeau et exérése du tissu inflammatoire.
Implantoplastie totale. g. Décontamination chimique: eau oxygénée a 3 %. h. Vue clinique a deux ans postopératoires.
Radiographie a deux ans postopératoires. j. Sondage a deux ans postopératoires.

222000

Cas clinique
par une approche
combinée.

Vue clinique de
la situation initiale.

Examen
radiographique
initial.

Sondage initial.
Elévation d’un
lambeau de pleine

épaisseur et
exérese du tissu
inflammatoire.
Implantoplastie.
Décontamination
chimique: eau
oxygénée a 3 %.
Comblement
osseux (Symbios®
Xenograft,
Dentsply-Sirona)
Membrane
Creos® (Nobel
Biocare)..
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Situation clinique a six mois postopératoires aprés réalisation
de nouvelles prothéeses.
Examen radiologique a six mois postopératoires apres réalisation
de nouvelles protheses..
Sondage a six mois postopératoires aprés réalisation
de nouvelles protheses.
Esthétique du sourire a six mois postopératoires aprés réalisation
de nouvelles protheses.

Défauts osseux

. PR O 7 e . .
peri-implantaires.
=
-
=
4 - - = 4 4
d D a e

Cas cliniques

Deux cas cliniques par approche résectrice et régé-
nératrice sont présentés dans les ,ainsi
que les différents types de défauts osseux selon
Schwarz et al. [45] dans la

Conclusion

Les études montrent qu'en cas de défaut supra-
osseux, une chirurgie résectrice avec implanto-
plastie et décontamination complémentaire sans
comblement osseux doit étre effectuée. Les défauts
infra-osseux peuvent étre comblés a 'aide de dif-
férents types de greffes osseuses recouvertes par
des membranes ou des greffons conjonctifs. La
décontamination de la surface implantaire rela-
tive aux défauts infra-osseux peut étre réalisée soit
avec une implantoplastie (implantoplastie totale)

PARODONTOLOGIE IMPLANTOLOGIE ORALE VOL. L - N°2 - OCT-NOV-DEC 2021

et des procédures mécaniques ou chimiques, soit
avec préservation de 'état de surface; dans ce cas,
les auteurs utilisent des décontaminations méca-
niques et chimiques sans implantoplastie (implan-
toplastie partielle). Le lambeau est positionné
au niveau osseux résiduel (apicalement en cas de
chirurgie résectrice) ou au niveau du matériau de
comblement osseux (chirurgie régénératrice ou
combinée), les implants sont rarement réenfouis.

Deuxiéme question

Comment réaliser une implantoplastie
(matériel et méthode) ?

Thierbach et al. [20] et Wang et al. [39] n’ont donné
aucun détail concernant le matériel utilisé pour
I'implantoplastie.
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Schwarz et al [17-24] ont eu recours a des fraises
diamantées puis Arkansas et ont rincé les parti-
cules de titane avec une irrigation abondante de
sérum physiologique.

Nart et al. [30] ont privilégié des fraises diaman-
tées de granulométrie 40 pm et 15 pm, des fraises
Arkansas, et ont rincé avec du sérum physiolo-
gique.

Galarraga et al. [37] ont adopté un protocole avec
des fraises diamantées et Arkansas, et une irriga-
tion importante avec du sérum physiologique.
Pommer et al. [26] ont choisi des fraises diaman-
tées.

Dalago et al. [33] ont utilisé des fraises diamantées
de forme rondes.

Suh et al. [14] ont opté pour des fraises diaman-
tées a forme flamme & haute vitesse sous irrigation
importante, mais n'ont pas précisé la procédure
d’élimination des particules de titane.

Wen et al. [44] ont préféré des fraises en carbure de
tungsténe sous irrigation abondante.

Romeo et al. (15) ont utilisé des fraises diamantées
(biconvexes, 30 1 et 15 p), une fraise Arkansas et
des polissoirs en silicone. La vitesse retenue est de
15000 tr/min.

Lasserre et al. [36] ont employé des fraises diaman-
tées rondes (granulométrie 30 pm) de différents
diametres (1,8, 2,3 et 3,5 mm) 2 15000 tr/min sous
une irrigation importante avec du sérum physiolo-
gique. IIs ont précisé que les sites chirurgicaux ont
été abondamment irrigués avec une solution saline
stérile pour éliminer le tissu de granulation rési-
duel et les particules de titane.

Ravida et al. [38] ont adopté des fraises en carbure de
tungstene et des fraises Arkansas, puis des silicones
(marrons et verts forme flamme) sous irrigation.
Sapata et al. [25] ont eu recours a une séquence
de fraises diamantées, Arkansas, polissoirs sili-
cone & une vitesse de 15000 tr/min et une irri-
gation importante avec du sérum physiologique
puis un ringage des particules de titane avec de la
chlorhexidine.

Geremias et al. [28] ont opté pour des fraises dia-
mantées suivis de fraises Arkansas et ont rincé les
particules de titane avec une irrigation abondante
de sérum physiologique.

Englezos et al. [29] ont employé des fraises dia-
mantées, Arkansas, des polissoirs marron et verts
(forme flamme) sous irrigation et ont éliminé les
particules avec de la chlorhexidine et du sérum
physiologique.

Bianchini et al. [32] ont réalisé en 2019 leur implan-
toplastie avec des fraises diamantées de 106 pm
(forme triangulaire), puis des fraises diamantées de
46 pm (forme flamme), de 25 pm (forme flamme),
Arkansas, puis des polissoirs en silicone vert a une
vitesse comprise entre 40000et 20000 tr/min
couplée a une irrigation d’eau importante. Ils ont
utilisé le méme protocole en 2020 [35] en précisant
avoir rincé les particules de titane a I'aide de sérum
physiologique.

Ramanauskaite et al. [31] se sont servis de fraises
diamantées et Arkansas, sous irrigation impor-
tante de sérum physiologique.

Monje et al. [40] ont réalisé I'implantoplastie avec
des fraises en carbure de tungsténe et Arkansas
puis une irrigation avec de la chlorhexidine 0,12 %.
Matarasso et al. [23] ont eu recours a des fraises
diamantées biconvexes puis des fraises Arkansas et
des polissoirs en silicone a une vitesse de rotation
de 15000 tr/min avant un ringage au sérum phy-
siologique.

Austoni et al. [34] ont opté pour des fraises dia-
mantées (rondes, cylindriques), Arkansas (rondes,
forme flamme), des polissoirs en silicone (forme
flamme, rouges et verts) a une vitesse de 40000
tr/min (contre-angle rouge et bleu) sous irrigation
d’eau importante, avant un ringage au sérum phy-
siologique.

Le tablean 2 récapitule le matériel et les étapes mis
en ceuvre lors des procédures d’implantoplastie.

Il est utile de préciser un certain nombre de carac-
téristiques concernant ces fraises et leur usage.

Il n’existe pas de consensus sur le type de fraise a
utiliser pour I'implantoplastie. Cependant, la lec-
ture de la littérature actuelle et notre expérience
clinique nous permettent de dégager quelques
conseils: I’élévation de la température doit étre
limitée et les fraises doivent pouvoir étre utilisées
dans des zones difficiles d’acces avec une morpho-
logie adaptée aux implants.

Les fraises en carbure de tungsténe produisent
une élévation de température de I'implant moins
grande et autorisent une procédure plus rapide que
les fraises diamantées [45]. Elles permettent égale-
ment d’obtenir une rugosité plus faible de la surface
implantaire [46].

L'utilisation d'un kit de fraises spécifiques per-
met d’effectuer la procédure de maniere fiable
afin d’éliminer et de lisser les macrostructures et
microstructures de la surface implantaire.
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Afin d’avoir un meilleur acceés a la zone a traiter,
des fraises avec un col allongé sont conseillées. Un
mandrin de longueur totale 30 mm facilite 'acces
aux défauts profonds.

Une forme allongée conique permet de tourner
efficacement autour d’un implant sans supra-
structure, tandis que la forme biconvexe permet
une angulation si la prothese ne peut étre démon-
tée ou pour les zones difficiles d’acces. Les diffé-
rents diametres de fraises s’adaptent a la situation
clinique et au défaut osseux (largeur, hauteur,
parois).

Les fraises en carbure de tungsténe avec une den-
ture fine (rouges) permettent d’éliminer effica-
cement les pas de spires et celles avec la denture
extra-fine (blanches) complétent le polissage. Des
fraises spécifiques sont ainsi proposées (fig. 6).
L'utilisation de polissoirs, fréquemment retrou-
vés dans les études, permet de diminuer encore la
rugosité de surface [9] (f1g. 7).

L'utilisation de turbine est déconseillée en raison
du risque d’emphyseme. Un contre-angle bague
rouge est conseillé, car il a un rapport de couple de
40000 tr/min, avec une irrigation d’une solution
salée stérile refroidie afin de diminuer au maxi-
mum [’élévation de la température. Cependant,
I'implantoplastie ne peut suffire a rendre biocom-
patible la surface implantaire préalablement expo-
sée, ne serait-ce que par la difficulté d’acces et sa
proximité avec 'os environnant.

Des procédures de décontamination complémen-
taires devraient étre associées, de maniére rai-
sonnée faute de consensus actuel: mécaniques
(débridement ultrasonore, aéro-polissage, bros-
sage, laser) et chimiques (chlorhexidine, eau
oxygénée, povidone iodée, EDTA, sérum physiolo-
gique, antibiotiques locaux) [4].

Les caractéristiques techniques des fraises et polis-
soirs conseillés et leurs modalités d’utilisation sont
résumées dans les figures 6 et 7.

REF - H48L.310.014 - H48LUF.310.014 - H48L.310.023 - H48LUF.310.023

TYPE - Carbure de tungsténe - Carbure de tungstene - Carbure de tungstéene - Carbure de tungstene
(12 lames) (20 lames) (12 lames) (30 lames)

FORME - Flamme - Flamme - Flamme - Flamme

MANDRIN (MM) -30 -30 -30 -30

LONGUEUR PARTIE

TRAVAILLANTE -8,0 -8,0 -8,0 -8,0

MM)

DIAMETRE (MM) -1,4 -1,4 -2,3 -2,3

VITESSE DE

ROTATION - 40000 tours/min sur contre-angle rouge

OPTIMALE

REF - H379.310.014 - H379UF.310.014 - H379.310.023 - H379UF.310.023

TYPE - Carbure de tungsténe - Carbure de tungstene - Carbure de tungsténe - Carbure de tungstene
(12 lames) (80 lames) (12 lames) (30 lames)

FORME - CEuf - CEuf - CEuf - CEuf

MANDRIN (MM) -30 -30 -30 -30

LONGUEUR PARTIE

TRAVAILLANTE -3,1 -31 -4,2 -4,2

(MM)

DIAMETRE (MM) -1,4 -1,4 -2,3 -2,3

VITESSE DE

ROTATION - 40000 tours/min sur contre-angle rouge

OPTIMALE

6. Fraises conseillées pour un protocole d’implantoplastie.
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REF -661.204.420 - 601.204.420 - 9608.204.030 - 9618.204.030
TYPE - Arkansas - Polissoir métal - Polissoir métal
FORME - Flamme - Boule - Conique - Conique
GRANULARITE - 420 - 420 - -

TYPE DE GRAIN - Extra-fin - -

DIAMETRE (MM) -4.2 -3.0 -3.0
::’TI::;SAEL:E BOTATION - 20000 tours/min sur CA rouge - 6000 tours/min sur CA bleu

7. Polissoirs Arkansas et polissoirs métaux conseillés pour un protocole d’implantoplastie.

48

 Discussion

Les études analysées dans cette revue ne sont pas
toujours comparables en raison de leurs protocoles
différents: critéres d’inclusion, antibiothérapie,
implantoplastie totale ou partielle, type d’instru-
ments rotatifs, chirurgie résectrice et/ou comble-
ment osseux, associé ou pas a une membrane, type
de biomatériaux, mesures de décontamination. De
plus, certains auteurs [26] ne précisent pas le type
de défaut osseux, alors qu’il s’agit d’'un élément
déterminant dans le protocole chirurgical a adop-
ter.

Dans cette revue de littérature, I'implantoplas-
tie est le plus souvent réalisée sur les parties de
I'implant ou, en raison de I'anatomie du défaut,
il n’est possible d’obtenir qu'un potentiel limité,
voire une absence de régénération osseuse et/ou
de ré-ostéointégration apres cicatrisation, c’est-
a-dire les défauts supra-osseux (Classe II) [47] ou
les déhiscences. Les auteurs y associent alors une
chirurgie résectrice et un positionnement apical du
lambeau [16, 25, 26, 28, 29, 31, 32, 33, 36, 38].
L'objectif thérapeutique principal de ce protocole
est de décontaminer la surface implantaire et de
I'exposer aux manceuvres d’hygiene en réduisant la
profondeur de poche. Bianchini et al. [35] modifient
la technique en créant un « platform-switching »
entre la partie de I'implant exposée et celle dans
l'os lors du lissage de I'implant. En complément,
certains auteurs associent d’autres procédures de
décontamination comme I'application locale de gel
de métronidazole a 25 % suivie d’une solution de
chlorhydrate de tétracycline pendant 3 minutes ou
d’acide citrique 4 50 % ou 20 % pendant 3 minutes,
de chlorhexidine a 0,12 %, ou bien uniquement
du sérum physiologique. Une décontamination
chimique et un rincage complémentaire sont tres
souvent associés a la procédure d’implantoplastie,

les disparités sont trop importantes pour savoir
quel antiseptique utiliser.

En présence de défauts osseux combinés, avec une
alvéolyse horizontale associée a un défaut infra-
osseux, certains auteurs comme Schwarz et al. [47],
Wang et coll. [39], Thierbach et al. [20], Matarasso
et al. [23], Nart et al. [30], Ramanauskaite et al. [31],
Galarraga et al. [37], utilisent une procédure com-
binée, c’est-a-dire une implantoplastie partielle.
L'implantoplastie est réalisée en cas de déhiscence
vestibulaire (Classes Ib Ic) et, pour la partie expo-
sée de I'implant relative au défaut supra-osseux
(Classe II), comme pour une procédure résectrice,
car cette partie de 'implant ne peut pas étre régé-
nérée et sera exposée au milieu buccal. Concernant
la partie de I'implant relative au défaut infra-osseux
(Classes Ib Ic Ie), I'état de surface est préservé et
décontaminé avec différentes procédures (lasers,
curettes en plastique, inserts ultrasonores, aéro-
polisseur, décontaminations chimiques (sérum
physiologique, eau oxygénée 3 %)). Puis les auteurs
effectuent une régénération des défauts infra-
osseux: comblement avec xénogreffe, allogreffe,
autogreffe, mélange autogreffe et xénogreffe avec ou
sans membrane résorbable ou non résorbable.

Pour diminuer les conséquences esthétiques de
l'effondrement de la muqueuse péri-implantaire
postopératoire, certains auteurs ont placé sur le
matériau de comblement et sous le lambeau des
greffes de conjonctif [21] ou des substituts collagé-
niques [22].

Seuls Lasserre et al. [36] effectuent une implan-
toplastie sur la totalité de la surface implantaire,
méme en cas de défaut infra-osseux associé a un
défaut supra-osseux et sans comblement osseux
associé.

Limplantoplastie peut également étre utilisée
sur la totalité de la surface implantaire face a des
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défauts entierement infra-osseux (Classe I), c’est-
a-dire éligible & une procédure de régénération
(fig. 5). Suh et al. [14] et Austoni et al. [34], Wen et
al. [44] procedent a une implantoplastie compléte
et une régénération osseuse guidée sur toute la
surface implantaire associée 4 une décontamina-
tion chimique avec de la chlorhexidine 2 0,2 % [31]
ou une application locale de tétracyclines (250 mg
mélangés a 5 ml de sérum physiologique) pendant
5 minutes [11, 59] ou une décontamination méca-
nique complémentaire (aéropolisseur) [59].

La question se pose donc pour les défauts infra-
osseux: faut-il réaliser une implantoplastie sur
la partie implantaire relative aux défauts infra-
osseux, c’est-a-dire une implantoplastie totale, ou
préserver 'état de surface et réserver cette implan-
toplastie aux parties supra-osseuses ?
Limplantoplastie compléte permet une élimina-
tion efficace du biofilm sur la totalité de la surface
implantaire et si la totalité du défaut infra-osseux
n’a pas pu étre totalement régénérée, la partie de
I'implant exposée au milieu buccal est « lisse » et
moins propice a 'accumulation bactérienne [7].

De plus, concernant une éventuelle ré-ostéoin-
tégration et son lien avec I’état de surface des
implants, les études animales sont contradictoires.
Alors que certaines montrent un gain osseux
radiographique, une ré-ostéointégration et une
résolution de la maladie plus importantes pour les
surfaces usinées [48], d’autres montrent un avan-
tage des surfaces rugueuses [49], et d’autres ne
montrent aucune différence significative entre les
différents états de surface [50].

C’est pourquoi nous préconisons une implanto-
plastie totale sur la totalité du défaut osseux acces-
sible.

Lantibiothérapie est fréquemment employée, mais
n’est pas retrouvée dans l'ensemble des études. En
effet, une étude a trois ans de Carcuac et al. ne montre
pas d’effet bénéfique de I'antibiothérapie [51].

11 nous semble cependant plus prudent d’utiliser
une antibiothérapie pour assainir le site opératoire,
notamment en cas de procédure régénératrice avec
des biomatériaux.

Sur la base des données disponibles dans cette
revue de la littérature concernant la procédure
d’implantoplastie, les auteurs utilisent des fraises
diamantées ou en carbure de tungstene. Certains
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effectuent un polissage a I'aide de fraises Arkansas
[15-19, 21-25, 27-32, 34, 35, 37, 40] et de polissoirs
en silicone sous irrigation [15, 16, 23, 25, 29, 32, 34,
35, 43]. Les particules de titane sont éliminées avec
des ringages de sérum physiologique ou d’antisep-
tiques.

Par ailleurs, il est légitime de se demander si les
particules de titane peuvent avoir un effet néfaste
sur les tissus environnants [52].

Les biopsies des tissus inflammatoires péri-implan-
taires des sites atteints de péri-implantite montrent
fréquemment des particules de titane [53].

Selon Mombelli et al., en faible quantité, le titane
n’a aucune influence sur les tissus mais peut
engendrer une inflammation si sa concentration
augmente [54], cette réponse inflammatoire pou-
vant mener 2 une résorption osseuse [55].

Ces particules pourraient également avoir un role
dans la dysbiose, la composition du biofilm péri-
implantaire [56], la dégradation des fibres de col-
lagéne [57].

Les particules de titane doivent ainsi étre éliminées
minutieusement du site opératoire a I'aide d’une
aspiration efficace, de compresses ou de brosses en
titane, puis d’une irrigation abondante [17].
Cependant, la procédure d’implantoplastie n’est
pas la seule responsable d’'une libération de par-
ticules de titane. Une revue systématique a révélé
que des particules et des ions de titane peuvent étre
libérés pendant les phases chirurgicale (prépara-
tion du site implantaire, insertion de I'implant),
prothétique (interface implant/pilier, facteurs
mécaniques, microgap et micromouvements, perte
de la couche d'oxyde de titane, corrosion) et de
maintenance (accumulation de biofilms, procé-
dures de décontamination de I'implant) [58].

Le rapport de consensus de 2018 ne se prononce pas
sur une influence particuliere de ces particules de
titane dans le développement de la péri-implantite
[59].

Pertinence clinique

Rationnel scientifique de I'étude

Le traitement des péri-implantites constitue un
défi thérapeutique alors que leur prévalence ne

cesse d’augmenter. Au travers de l'analyse de la
littérature, nous avons cherché a identifier un pro-
tocole chirurgical fiable pour traiter les lésions
péri-implantaires et décrire le matériel nécessaire
et efficace pour réaliser I'implantoplastie per-opé-
ratoire.
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La littérature montre que 1) le traitement chirur-
gical des 1ésions osseuses péri-implantaires selon
une approche résectrice et/ou régénératrice asso-
ciée a I'implantoplastie permet d’obtenir un taux de
succes thérapeutique encourageant; 2) le matériel
et la méthode pour réaliser I'implantoplastie per-
opératoire sont a la portée de tout clinicien; 3) des
améliorations techniques et scientifiques devraient

permettre, dans un avenir proche, d’améliorer

encore les résultats de ces traitements.

Implications cliniques

L'implantoplastie associée au traitement chirur-
gical des défauts osseux péri-implantaires permet
d’obtenir de bons taux de succes thérapeutique.
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POINTS CLES

O La qualité et I'expérience du praticien qui exécute le protocole chirurgical permettent d’obtenir le meilleur résultat.

O Lamorphologie du défaut osseux indique le type de procédure chirurgicale : régénératrice ou résectrice.

O Limplantoplastie est associée a des résultats cliniques encourageants en termes de survie implantaire.

O La qualité de la muqueuse péri-implantaire est un paramétre incontournable.

O La mise en place d’un suivi personnalisé avec des rendez-vous a intervalle régulier évite la récidive de péri-

implantite.

O Comme en parodontologie, c’est la morphologie du défaut osseux qui indique le type de procédure chirurgicale pour
traiter une lésion péri-implantaire:

O défaut en forme de cratére a 4 parois présente un bon potentiel de régénération,

- un défaut a 3 parois avec un bon potentiel peut nécessiter, comme les défauts a 2 parois, des procédures
de régénération osseuse guidée;

- les défauts a 1 paroi sont les plus difficiles a régénérer et les résultats sont plus prévisibles avec une approche

résectrice.

O La santé péri-implantaire se définit par 'absence d’érythéme, de gonflement, de saignement et/ou d’'une
suppuration au sondage. Elle peut donc exister sur un support osseux réduit a la suite d’un traitement chirurgical.
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