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INTRODUCTION
Les péri-implantites sont des lésions infl ammatoires d’origine 
infectieuse autour de l’implant avec perte de tout ou
partie de l’osteointégration. Leur prévalence ne cesse d’aug-
menter, atteignant jusqu’à 20% des patients et 10% des
implants. (1)

Actuellement, aucun « gold standard » n’a pu être défi ni concer-
nant leur traitement. (2) Le traitement étiologique non
chirurgical, effi cace pour le traitement de la mucosite, ne l’est 
pas pour la péri-implantite. Il constitue une étape
préliminaire indispensable mais non suffi sante.
Lorsque les lésions osseuses péri-implantaires ont une allure 
verticale avec plusieurs parois osseuses, les procédures de
chirurgie parodontale régénératrice peuvent être utilisées.
Nous allons décrire, à travers un cas clinique, un de nos proto-
coles de prise en charge globale des maladies périimplantaires.

DIAGNOSTIC
Une patiente de 61 ans sans antécédent médical nous est 
adressée pour un traitement parodontal.
L’examen clinique et radiographique montre une infl ammation 
importante, de nombreuses poches parodontales (dont la plus 
profonde est de 7mm associée à un défaut intra-osseux) et une
alvéolyse généralisée. (Fig 1)

La péri-implantite se caractérise par la présence de trois facteurs 

indispensables (3) : une augmentation de la profondeur de 
sondage (supérieur à 6mm), un saignement ou suppuration 
au sondage, une perte osseuse radiographique supérieure 
ou égale à 3mm.
Le diagnostic est une parodontite stade 4 grade B associée à 
une péri-implantite au niveau de 36 (5 ans après mise en fonc-
tion) et une mucosite autour de 46. (3)

TRAITEMENT NON 
CHIRURGICAL
La première étape du traitement est l’identifi cation et le contrôle 
des facteurs de risques. (4) Les objectifs sont l’amélioration de 
l’hygiène bucco-dentaire, l’élimination des foyers infectieux pa-
rodontaux et la désorganisation du biofi lm supra et infra gingi-
val. On constate une hygiène parodontale et péri-implantaire 
défi ciente (score de plaque de 72%), une maladie parodontale 
active et des excès de ciment de scellement. Une thérapeu-
tique étiologique/initiale parodontale est entreprise. Le trai-
tement étiologique (non chirurgical) autour des implants est 
donc basé sur les mêmes principes que le traitement paro-
dontal mais avec l’utilisation d’une instrumentation spécifi que 
: des inserts ultrasonores en titane pour ne pas altérer la sur-
face implantaire et ne pas disséminer des particules dans le 
sulcus péri-implantaire et un aéro-polisseur muni d’une buse 
diminuant la puissance avec une poudre de glycine limitant 
le risque d’emphysème. On y associe une désinfection locale 
minutieuse avec de la chlorhexidine à 0,2%. Au niveau im-
plantaire, le traitement non chirurgical permet de faire dimi-
nuer l’infl ammation localement, essentiellement par récession 

Fig 1 : Examen clinique et radiographique.
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tissulaire, la symptomatologie et améliore les résultats des trai-
tements chirurgicaux. (5)

Lors de la réévaluation à trois mois on note la réduction des 
profondeurs de sondage, la diminution du score de saigne-
ment et du score de plaque. (Fig 2)

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Le traitement chirurgical est réalisé sous bi-antibiothérapie 
(amoxicilline et métronidazole 500mg trois fois par jour pen-
dant une semaine). Après élévation d’un lambeau mucopé-
riosté et débridement (Fig 3A), l’objectif est la décontamina-
tion de la surface implantaire. (6) Cette dernière est réalisée 
mécaniquement par lissage du micro-fi letage (Fig 3B), (im-
plantoplastie à l’aide de fraises spécifi ques), par aéro-polis-
sage et brossage avec des brosses en titane. Puis on effectue 
une désinfection chimique avec de la chlorhexidine, de la po-
vidone iodée, de l’eau oxygénée avec des rinçages successifs 
de sérum physiologique. Une attention particulière est portée 
à l’élimination des particules de titane. Une fois la surface im-
plantaire nettoyée, on effectue la mise en place d’un bioma-
tériau de comblement osseux (Fig 3C), (Bio-Oss, Geistlich®) 

dans le défaut osseux (ici défaut à trois parois), puis le lam-
beau est repositionné. 

MAINTENANCE, SUIVI 
PARODONTAL ET PÉRI-
IMPLANTAIRE
La patiente est revue lors de la dépose des points à 10 jours 
puis tous les mois pendant 6 mois. A un an post-opératoire on 
note une absence d’infl ammation (Fig 4A) et de poche paro-
dontale supérieure à 3mm (Fig 4C). Sur la radiographie (Fig 4B) 
un comblement du défaut osseux est visible. La fréquence des 
rendez-vous est ensuite établie selon le diagramme de Lang 
et Tonetti (7) à savoir tous les 3 mois dans ce cas.
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ment et du score de plaque. (Fig 2)

Fig 2 : Sondage parodontal lors de la réévaluation.

Fig 3A, 3B, 3C :  Débridement (Inserts Titane, Actéon®), implantoplastie (Fraises 
en carbure de tungstène, Komet®), comblement (Bio-Oss, Geistlich®)

Fig 4C, 4A, 4B : Examen clinique et radiographique à un an post  
opératoire.
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