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Quel est le role de I'état de surface des
implants dans I'apparition et la progression
des péri-implantites ?

Par Giancarlo BIANCA (Marseille)

Les implants a surface rugueuse sont apparus pour améliorer I'ostéointégration
obtenue avec les implants a surface lisse. Surtout, lorsque ces derniers étaient
posés dans un os de faible densité et afin de réduire le délai de mise en charge'.

Depuis quelques années, les nouveaux traitements de surface ont pour objectif
d'accélérer le processus d'ostéointégration et daméliorer la stabilité de l'os
marginal, tout en augmentant la surface de contact os-implant.

Or; si le taux d'échec implantaire précoce a diminué, il est apparu que le taux
d'échec tardif par péri-implantite avait augmenté. En effet, il a été démontré
que les implants a rugosité élevée présentent un taux d'échec supérieur’.
Par exemple, les implants TPS® (Straumann AG) ont été retirés du marché.

De nos jours, les implants les plus posés sont a rugosité modérée jusqu'au col
de l'implant.

Par ailleurs, il a été démontré de maniere systématique un remodelage osseux
physiologique au niveau du col implantaire.

Remodelage osseux physiologique
suite a la mise en fonction de implant.
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Ce processus multifactoriel dépend* :

- de la création de I'espace biologique,

- de la forme, du type d'implant et du type de connexion,

- du micro-gap au niveau de la connexion implant/pilier favorisant une colonisation
bactérienne qui va entretenir une inflammation,

- de la localisation de ce micro-gap (supra-crestal, juxta-crestal, sous-crestal ou platform
switching),

- des contraintes biomécaniques au niveau de la connexion implant/pilier;

- des contraintes occlusales,

- du protocole chirurgical (idéalement élever un lambeau mucopériosté ou chirurgie sans
lambeau) et prothétique (passivité de la prothese, vissage, dévissage des piliers, ...).

Le remodelage osseux physiologique est nécessaire pour établir un espace biologique
autour des implants.

Cependant, il arrive qu’il y ait une perte osseuse pathologique due a la colonisation
bactérienne des tissus péri-implantaires, ceci étant la «cause» de la péri-implantite.
Lévolution des états de surface

Dans les phénomeénes de péri-implantites, les implants rugueux favoriseraient leur dévelop-
pement par la présence de défauts microscopiques qui empécheraient ['élimination
correcte des bactéries lors d’'un nettoyage professionnel.

Les industriels ont développé différentes procédures pour augmenter la rugosité de surface
du titane.

Fabricant Etat de surface Traitement de surface

Biomet 3| Osseotite® Mordangage acide 0,68
(au niveau du corps)
Astratech TiOblast® Sablage par des micro-particules de 1
dioxyde de titane
Osseospeed® Sablage par des micro-particules de 1,4

dioxyde de titane et traitement a I'acide
fluorhydrique

Nobel Biocare TiUnite® Anodisation dans une solution acide 1,1

Straumann SLA® Mordangage acide et sablage 1,78

Micro-topographie de surface des implants a rugosité moyenne pour les 4 systémes les plus vendus dans
le monde (Wennerberg et al., 2010).

52« Péri-Implantites : Questions / Réponses

Existe t-il un lien entre les types de surfaces implantaires et 'apparition
de la péri-implantite ?

Revue de Littérature

Selon certains auteurs®”, les études expérimentales animales mettent en évidence une
évolution plus rapide des péri-implantites autour de certains états de surface a rugosité
modérée. Ces résultats ne peuvent pas étre étendus a 'homme car plusieurs études
prospectives a long terme®'® ne mettent pas en évidence une prévalence plus élevée ou
une évolution plus rapide de la Pl avec les implants a surface modérément rugueuse.

Cette revue de littérature présente certaines limites :

- Les études sélectionnées ne calculent pas la perte osseuse de la méme fagon, certaines
études rapportent une perte osseuse moyenne, d’autres une fréquence d’implants ou de
patients avec une perte osseuse supérieure a un certain seuil.ll n’a donc pas été possible de
comparer la prévalence des péri-implantites entre les différentes études. Le seul parameétre
qui peut étre comparé est celui du nombre d’implants perdus suite a une péri-implantite.
- La perte osseuse marginale est le plus souvent calculée par implant or plusieurs études
montrent que la perte osseuse se concentre chez certains patients, dont les facteurs de
risque restent a déterminer. Il serait plus logique de calculer la fréquence de patients
présentant une perte osseuse plutot que la fréquence d’implants perdus.

Commentaires

Les surfaces a rugosité modérée décrites dans cette revue de littérature ne présentent pas
de risque accru de péri-implantite. Plusieurs études comparent pour une méme indication
des implants a surface lisse et modérément rugueuse et ne mettent pas en évidence une
prévalence de la Pl plus élevée pour les implants a surface modérément rugueuse.

Cependant, il est intéressant de noter une étude rétrospective en 2012'" qui a été
conduite chez ’homme. 245 implants ont été suivis de la pose au développement de la
maladie (entre 9 mois et |3 ans). Cette étude a mis en évidence une association significative
entre |'état de surface de I'implant et le développement de la péri-implantite.

On constate que les surfaces usinées sont associées au développement tardif de la
maladie. Pour les surfaces rugueuses, certaines sont associées au développement précoce,
d’autres non, mais aucune explication n’est fournie. Ces résultats doivent étre étudiés de
maniere plus approfondie par des essais cliniques prospectifs randomisés, ce qui est tres
difficile a réaliser d’'un point de vue méthodologique.

Les auteurs concluent que lapparition de péri-implantites est statistiquement plus
importante autour des implants avec des surfaces rugueuses sur une période de 3 ans.
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Mais, a partir de 5 ans apreés la mise en charge, I'écart diminue car les surfaces usinées sont
concernées par le développement tardif de la maladie.

Conclusion

Dans un souci de pérennité du résultat esthétique, la plupart des implants du marché
ont évolué avec une surface rugueuse jusqu’au col de I'implant, avec ou sans microspires.
Or, la jonction entre le col de I'implant et le pilier ou se situe I'espace biologique représente
la zone a risque ainsi que le point d’initiation et de développement d’une péri-implantite.

Lorsque I'on fait une revue scientifique, on constate que cinq facteurs influencent les
dimensions de I'espace biologique péri-implantaire : la technique chirurgicale (un ou
deux temps), le délai de mise en charge (immédiat ou différé), les surfaces en titane
ou les matériaux composant les piliers, la structure et la position de I'implant, ainsi que
linsertion immédiate dans les alvéoles d’extraction. Ce joint biologique est fragile du fait
d’une orientation des fibres de collagéne paralléles et non perpendiculaires comme sur
une dent naturelle.

La mise en place de composants prothétiques biocompatibles en titane et en zircone'?'3
et la limitation des manipulations prothétiques' assureront I'étanchéité du joint
biologique et la préservation de 'os péri-implantaire.

La prothése scellée présente un risque accru de péri-implantite étant donné la difficulté a
éliminer le ciment lors du scellement'®, cet élément non microbien favorise la constitution
d’une flore pathogéne.

Recommandations

En fonction des facteurs de risque du patient, il sera important de donner quelques
recommandations lors du protocole chirurgical et prothétique :

- Privilégier des protocoles chirurgicaux en 2 temps, ce qui favorise les réaménagements
des tissus durs et mous.

Site édenté 3 mois apreés la pose de 2 implants Controle des implants sur une radio panoramique.
en site 44 et 45.
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- Privilégier la prothése vissée avec des éléments intermédiaires qui seront positionnés
au stade 2 ou a la pose des implants tel que le décrit I'étude rétrospective de Wang et
al.'s.La conclusion de cette étude démontre qu’en positionnant un pilier sur des implants
avec ou sans platform switching il n’y a aucune différence significative sur la stabilité de
I'os péri-implantaire.

Cicatrisation de I'os péri-implantaire lors de la pose des piliers au
stade | avec ou sans platform switching (Etude de Wang et al.'®).

Le protocole de prothése vissée se fait 2 2 mm au dessus de la jonction implant-pilier, ce
qui évite la contamination bactérienne lors des connexions et déconnexions successives
durant les protocoles de prothése et réduit les risques de migration apicale du tissu
conjonctif et la résorption de I'os marginal.

Au stade 2 : pose de 2 piliers intermédiaires de Lambeau de positionnement apical suite a une
hauteur 2 mm (emballage stérile). incision crestale décalée en lingual et 2 incisions
verticales de décharge.

L'environnement de tissu kératinisé autour des Controle sur une radio rétro alvéolaire de la
couronnes est le garant de la pérennité des stabilité marginale de I'os péri-implantaire avec
restaurations sur implants. et sans platform switching.
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Pose de 2 Implants courts de 6,5 mm sur un
site avec un déficit osseux et un déficit de tissus
mous en zone mandibulaire postérieure.

Utilisation d’implants avec un col lisse de | a 2 mm (de type Tissu Level) si 'on se rapporte
a I'étude d’'Hermann et al 2001¢) afin de stabiliser I'attache épithélio-conjonctive. Le joint
prothétique se situe alors au dessus du joint biologique. Cette attache est cruciale afin de
prévenir des infections péri-implantaires'’.
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