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Fig. 1_Schéma de I'insertion
différente des fibres conjonctives
parodontales (verticales

et horizontales) et péri-implantaires
(uniqguement verticales).

Fig. 2_Schéma de la situation
osseuse péri-implantaire en cas

de pathologie. L’absence de fibres
horizontales autorise la formation
de Iésions en cratéres.

Fig. 3_Evolution de la composition
bactérienne de la mucosite

ala péri-implantite.

Fig. 4_Déhescence muqueuse
vestibulaire et perte osseuse

limitée au col de I'implant.

Fig. 5_Rétroalvéolaire préopératoire.
IIn’y a pas de perte osseuse notable.
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_La thérapeutique implantaire est devenue
une alternative largement répandue pour rempla-
cer les dents manquantes. Bien que des résultats
a long terme satisfaisants aient été largement
reportés, de nombreuximplants déclarentdes peri-
implantites d'origine bactérienne qu'il convient de
traiter sans attendre.

_Définition et classification

En se basant sur la premiére classification des
infections péri-implantaires établie au 1¢" work-
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shop européen de parodontologie en 1994, les
péri-implantites peuvent étre catégorisées de la
facon suivante :

1. Les mucosites péri-implantaires : inflammation
réversible des tissus mous entourant un implant
en fonction, sans perte du support osseux. Les
signes cliniques sont un saignement et/ou une
suppurationausondageainsiqu'une profondeur
de poche de 4-5 mm. Elles sont comparables
aux gingivites, avec les mémes signes cliniques
(rougeur, cedéme, saignement, etc.) et la méme
réversibilité. Leur prévalence avoisinerait 77 %
al5ans.

2.Les péri-implantites, par analogie avec les paro-
dontites, sont définies comme un processus
inflammatoire affectant les tissus entourant un
implant ostéo-intégré en fonction, accompagné
d'une perte osseuse.

Elles se présentent sous deux formes principales :

_Les péri-implantites apicales : les signes cli-
niques inflammatoires de rougeur et douleur
face a I'apex de l'implant, sont accompagnés
d'un aspect radiologique de lésion apicale ra-
dioclaire. 'y a peu de théories sur la facon dont
ces lésions arrivent (Dahlin, 2009).
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Les péri-implantites proprement dites :

_Les péri-implantites précoces, a différencier
du défaut d'osteo-intégration, caractérisées
par une perte extrémement rapide de I'implant
(moinsd'un moisaprés la pose) avec des douleurs,
suppurations et une expulsion spontanée des
implants. Elles représenteraient environ 0.5 %
des cas.

_La péri-implantite modérée dont la perte osseuse
avoisine les 3 mm, avec un saignementet/ou sup-
puration au sondage et une profondeur de poche
supérieurea 5 mm.

_La péri-implantite avancée, entre 1/3 et 1/2 de
lahauteur de I'implant. Ces péri-implantites pré-
sentent une prévalence comprise entre 6 et 9 %
desimplants posés au-dela de 5 ans.

_La péri-implantite terminale : basée sur la mobi-
lité implantaire ou une perte osseuse de plus des
2/3 de la longueur implantaire, associée & un
abces aigu a répétition.

De plus, on note que la péri-implantite est trés
souvent accompagnée de récession gingivale, et
I'exposition des spires est souvent un probleme en
secteur esthétique.

_Etiologie et facteurs de risque

Au niveau histologique, les systémes d'attache
del'implantetdeladentprésententdessimilitudes
etdesdifférences,quiexpliquentleurdivergencede
comportement face aux agressions bactériennes.
D'aprés Sclar (2005), tissus mous péri-implantaires
et tissus mous parodontaux sont tous deux
constitués d'un épithélium buccal, un épithélium
sulculaire et un épithélium de jonction.

Les différences se notent au niveau péri-
implantaire par I'absence de fibres conjonctives
horizontales et la présence d'une zone de tissu
conjonctif hypocellulaire et hypovasculaire. L'ab-
sence de desmodonte rend les tissus mous péri-
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Fig. 6_Absence de gencive attachée
ettension défavorable

du frein sur une mugueuse.

Fig. 7_Frénectomie labiale

au laser Er:YAG.

Fig. 8_Fin de frénectomie

jusqu’au contact osseux.

Fig. 9_Thérapie photodynamique
sous eau oxygénée (10 vol)

au laser diode 980 nm.

Fig. 10_0btention d’un sang oxygéné
qui sera laissé en place. Les berges
du frein ne seront pas suturées, la
cicatrisation se fera par 2¢ intention.
Fig. 11_Photostimulation
postopératoire au laser diode.

Fig. 12_Résultat a 15 jours, montrant
une bonne cicatrisation du frein

et I'élimination des tensions.

Une muqueuse de recouvrement est
visible sur une surface implantaire.
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Fig. 13_Le site est a nouveau stimulé
par thérapie photodynamique et

le sang oxygéné est laissé en place.
Fig. 14_A un mois postopératoire,

le tissu muqueux recouvrant
I'implant s’est épaissi.

Fig. 15_Situation initiale avec un
faible bandeau de tissu kératinisé.

Tableau 1_Attitude thérapeutique
chirurgicale selon I'anatomie
des lésions osseuses.

Evaluation anatomique de la péri-implantite

Défaut muco-gingival avec fenestration osseuse

ou déhiscence muqueuse.

Perte osseuse horizontale : moyenne a modérée,

en I'absence d'enjeu esthétique.

Perte osseuse verticale :

_Lésion infra-osseuse contenue a 3 parois.
_Lésion infra-osseuse non contenue

(142 parois).

Perte osseuse combinée horizontale et verticale.

Perte d'ostéo-intégration ou perte osseuse
supérieure 4 2/3 de la longueur de I'implant.

Tab.1

implantaires moins résistants que la gencive dans
leur réponse face aux bactéries, et la présence
unique de fibres verticales favorise la perte osseuse
péri-implantaire en forme de cratére (Figs. 1 et 2).
On peut décrire différents types de défauts osseux :

_Une perte osseuse horizontale : il s'agit d'une
perte totale de I'os marginal dans une direction
perpendiculaire a la surface implantaire.

_Uneperte osseuse verticale :elleréféreaune perte
osseuse apicale a la créte alvéolaire, avec un ap-
profondissement du sulcus. Le défaut peut étre
contenu entre 1, 2 ou 3 parois objectivables chi-
rurgicalement.

_Laperted'ostéo-intégration :I'implant est mobile
et entouré entierement d'une alvéole radioclaire.
Notonsqu'unimplantayantuniquement 1/3 desa
surface intégrée, sans signe clinique infectieux,
peut assurer une stabilité implantaire et ne né-
cessite pas systématiquement une explantation.
A |'inverse, contrairement a une dent mobile, la
plus petite mobilité d'un implant doit étre consi-
dérée comme une perte d'ostéo-intégration.

Attitude thérapeutique

Techniques muco-gingivales
(greffe de conjonctif enfoui).

Conservation possible de la restauration prothétique.

Lambeau repositionné apicalement sans
chirurgie osseuse résectrice + décontamination
et polissage de la surface implantaire exposée.

Recommandation de ré-enfouir les implants pendant
9 mois en remplagant les restaurations prothétiques
par les vis de couverture ou de cicatrisation.

_ROG avec substitut osseux avec ou sans
membrane.

_Greffe osseuse (os allogénique +- substituts)
+membrane résorbable.

ROGavecosallogénique + membrane résorbable.

Dépose de I'implant, régénération et repose
d'implant.
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Au niveau bactériologique, l'origine des péri-
implantites est tout a fait superposable aux lésions
parodontales, composées des bactéries destruc-
trices anaérobies strictes, des complexes rouge
et orange. Au cours de I'évolution de la péri-
implantite, lacomposition bactériologique observe
progressivement une transformation de la flore
Gram™ vers une flore Gram™ (Fig. 3). Ainsi, une
grande proportion de bactéries parodontopa-
thogeénes telles que Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia et Treponema denticola ont
été identifiées.

Toutefois, quelques études ont identifié des
organismes associés aux péri-implantites qui ne
sont pas communément retrouvés dans la cavité
buccale, incluant Streptoccocus aureus et des
entérocoques (Heiz-Mayfield, 2008). D'autres fac-
teurs associés, comme |'hygiéne, la présence de
foyers infectieux parodontaux, péri-apicaux den-
taires, I'environnement muco-gingival, le bruxisme
et les maladies générales ou spécifiques intéressant
le métabolisme osseux, sont des facteurs aggra-
vants (Mongeot, 2014).

Autre facteur : le tabac seul ou associé a |'alco-
olisme, induirait un risque de perte osseuse trente
fois plus élevé. Enfin, les caractéristiques relatives
al'implantlui-méme (positionnement, design, état
de surface, matériau, volume osseux, proximités
radiculaires ou implantaires), influeraient sur la
survie desimplants.

_Approche thérapeutique chirurgicale
laser assistée

Les péri-implantites devraient étre traitées
immédiatement, maisily a un manque de consen-
sus sur la thérapeutique la plus efficace. Le traite-
ment sera fonction de I'étiologie qui peut étre a la
fois mécanique et biologique (Kotsovilis, 2008).
Dansle casd'une cause mécanique d'origine occlu-
sale, le traitement sera une correction du trauma
occlusal, une décontamination implantaire, com-
plétée ou pas d'une régénération osseuse guidée
(ROG), en fonction de I'importance et de la profon-



deur de la lésion. Le cas de la fracture
de I'implant imposera une explantation
suivie d'une ré-implantation, accom-
pagnée ou non d'une ROG.

Dans I'étiologie infectieuse, le traite-
ment débutera par un débridement
gingival, suivi d'une décontamination
implantaire. Le traitement parodontal
non-chirurgical apparait comme suf-
fisant, uniquement dans les cas de
mucosite péri-implantaire ou en cas
de contre-indication médicale, ou encore lorsque
le patient refuse un traitement chirurgical plus
approprié.

Dans toutes les atteintes implantaires a un
stade ultérieur a la mucosite, les thérapeutiques
non-chirurgicales apparaissent inappropriées et
inefficaces (Kotsovilis, 2008). La décision d'une
procédure chirurgicale est le traitement de choix.
La gestion de I'abord chirurgical sera guidée par
I'anatomie du défaut péri-implantaire. Les diffé-
rentes propositions thérapeutiques retrouvées
dansla littérature (Meye, 2012) sont consensuelles
etsynthétiséesdansletableau 1 (inspiré par Parma-
Benfenati etal, 2013).

Quelle que soitla conduite chirurgicale adoptée,
tout protocole chirurgical a pour but le débride-
ment du défaut osseux et la décontamination de
lasurfaceimplantaire, enretirantle tissude granu-
lation attaché a I'os et les débris de tissu insérés
sur la surface implantaire. L'intérét de techniques
physiques efficaces sans détériorer la surface im-
plantaire, prend alors tout son sens.

En pratique clinique on rencontre parfois des
difficultés a bien nettoyer entre les spires implan-
taires, dont I'espacement est toujours plus étroit
que I'extrémité de I'insert ultrasonore (en plastique
oucarbonede préférence) oudelacuretteen titane.
Un aéropolissage avec une poudre fine de bicarbo-
nate et de glycine (EMS) aura alors le double avan-
taged'une partdesablerethomogénéiser|'état des
surfaces exposeées, et d'autre part de terminer I'éli-
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mination des débris de tissu de granulation au fond
de la lésion (Tatespe, 2012).

L'utilisation des lasers répond a cet impératif
mécanique de décontamination de la microsurface
implantaire et semble donner de bons résultats.
[l répond de surcroit a I'impératif biologique, en
éliminantlesbactériesinfiltréesdanslestissusdurs
et mous, et en potentialisant la cicatrisation.

Les effets bénéfiques des lasers en odontologie
ont été largement décrits dans les publications.
[l faut néanmoins garder a l'esprit que les sources
du rayonnement laser donnent des effets trés dif-
férents selon les tissus cibles : CO,, Diode, Er:YAG,
Nd:YAG, Nd:YAP. De ce fait tous les lasers ne
sont pas adaptés au traitement des lésions péri-
implantaires et a la décontamination des surfaces
implantaires.

L'utilisation de longueurs d'onde pénétrantes
(non absorbées dans I'eau et I'nydroxyapatite)
comme le laser diode, permettra un effet au moins
bactéricide sur la flore péri-implantaire, grace a
I'utilisation d'un agent photosensible, comme I'eau
oxygénée, par thérapie photodynamique.

Cela potentialise la régénération tissulaire par
I'arrivée de sang oxygéné et de cellules souches
pluripotentes, protégées par les protéines de choc
thermique (HSP 70). D'autreslongueurs d'onde, par
leur effet photoablatif (Er:YAG, CO,, Nd:YAG/YAP),
pourraient avoir une action débridante et « net-
toyante » de la fixture, redonnant a I'implant tout

Fig. 16_Radiographie initiale
montrant la perte osseuse
péri-implantaire principalement
horizontale secteur 4. Les couronnes
solidarisées sont laissées en place.
Fig. 17_Le tissu de granulation
abondant est adhérental'os

et ala surface implantaire.

Fig. 18_Le tissu de granulation

est désinséré progressivement

de toutes les anfractuosités a I'aide
du laser Er:YAG.

Fig. 19_L’élimination progressive
du tissu de granulation laisse
apparaitre plusieurs spires exposées
(1/2 des implants). Le tissu décollé
seraretiré al'aide de précelles.

Fig. 20_Le nettoyage de I'os

et des spires implantaires est
également réalisé en lingual. De plus,
le tissu infiltré sur la face interne du
lambeau en lingual est aussi éliminé
al'aide du laser (selon un tracé

de type lambeau de Widman).
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Evaluation anatomique de la péri-implantite

Défaut muco-gingival avec fenestration osseuse

ou déhiscence muqueuse.

Perte osseuse horizontale/verticale/combinée

Perte d'ostéo-intégration

Tab.2

Tableau 2_Proposition de traitement
laser assisté des péri-implantites.

Fig. 21_Le traitement de la surface
implantaire au laser Er:YAG sous
faible énergie (60 mJ) permet

un nettoyage entre les spires.

Fig. 22_1"aspect des surfaces
implantaires est net. Cette partie
des implants restera supragingivale
et sera nettoyée par le patient lors
de sa maintenance quotidienne.
Fig. 23_Polissage et nettoyage

du site a I'aide de I'embout sous
gingival de I'aéropolisseur (EMS).

Fig. 21

Proposition de paramétrage des lasers
(3 adapter en fonction de la qualité du tissu cible
observée apres décollement du lambeau)

_Nettoyage direct de la surface implantaire :
Er:YAG 100mJ,20Hzsouseauetair, fibre de 400 um.

_Thérapie photodynamique (PDT) : laser diode en
mode pulsé 6 kHz, 2,5 W (puissance moyenne)
TiOn 30 9%, TiOff 70 %, fibre 400 pm.

_Elimination tissu granulationsurl'os :

180 mJ, 15 Hz, fibre 600 um (dirigé versl'os).
_Stimulation osseuse : 200 mJ, 20 Hz, 600 pm,

70% air/eau.
_Nettoyage direct de la surface implantaire :

Er:-YAG, 100 mJ,30Hz, 3a 5% eau et air,

fibre de 400 um (incliné a 45° environ versl'implant).
_PDT: laser diode en mode pulsé 6 kHz, 2,5 W

(puissance moyenne), TiOn 30 %, TiOff 70 %,

fibre 400 um.

_Elimination tissu granulation résiduel
sur les parois osseuses et stimulation :
200 mJ, 20 Hz, 600 pm, 70 % air/eau.
_PDTlaser diode en mode pulsé dans 'alvéole :
6 kHz, 2,5 W (puissance moyenne), TiOn 30 %,
TiOff 70 9%, fibre 400 pm.

son potentiel de biocompatibilité. Les lasers Er:YAG
semblent actuellement les plus polyvalents et les
plusindiqués pour ce type de traitement. Les lasers
CO, en particulier, augmenteraient trop la tempé-
rature localement (Meyle, 2009).

Avant de juger de I'efficacité ou pas des rayon-
nementsen casde péri-implantites,nousdevonsau
préalable définir le cahier des charges de I'utilisa-
tion sécure et raisonnée des lasers. Trois criteres
principaux sont a observer :

_permettre I'élimination physique du tissu de gra-
nulation par volatilisation (grace a I'effet photo-
ablatif) des débris, sans risque de modifier ou
endommager |'état de surface ;

_permettre la stimulation de la vascularisation et
de la réparation osseuse plus intense dans les
zones traitées (grace a l'effet photodynamique) ;

_permettre un reconditionnement de |'état de sur-
face implantaire supra-osseuse (grace a I'effet
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photomécanique), empéchant la rétention des
bactéries dans les niches ou microcavités de
I'implant.

Partant de ces réflexions, de I'observation cli-
nique de la cicatrisation de plusieurs cas de peri-
implantites traités a I'aide du laser, et des résultats
récents convergents de plusieurs auteurs (discutés
en fin d'article), quelques propositions peuvent
étre dégageées. Elles sont synthétisées dans le
tableau 2.

_Cas cliniques
Casn°1

Patiente de 51 ans, qui se présente avec une
déhiscence gingivale en vestibulaire de son im-
plant 21 (Fig. 4). llya une trés légére sensibilité. Cet
implant est en place depuis cing ans et la patiente
relate que le traitement avait été difficile, avec une
régénération osseuse pré-implantaire.

Un résultat esthétique satisfaisant avait été
atteint a I'aide d'une fausse gencive en céramique
rose, au collet de la couronne. La patiente refuse
tout traitementinvasif quialtéreraitla situation de
sa couronne. Cliniquement, il n'y a pas de saigne-
ment au sondage et on note sur la radiographie
un niveau osseux plus réduit en distal (Fig. 5). On
remarque également la traction défavorable du
frein de la levre, sur la muqueuse alvéolaire péri-
implantaire (Fig. 6).

Le traitement proposé est non-chirurgical et
a consisté en un débridement de la surface im-
plantaire et dela lésion infra-osseuse, par un acces
a minima en vestibulaire, & travers la fenestration
existante.

La décontamination a été réalisée a I'aide de
curettes manuelles, puis une thérapie photo-
dynamique au laser diode avec de I'eau oxygénée
a permis d'améliorer la décontamination des tis-
sus infiltrés et de potentialiser la cicatrisation
(Figs.9-11).




Dans le méme temps opératoire, une frénecto-
mie au laser Er:YAG (200 mJ, 20 Hz, tip de 600 um)
a été réalisee, afin d'éliminer le facteur aggravant
(Figs. 7 et 8). A 15 jours, on remarque une bonne
cicatrisation de la frénectomie et le début de for-
mation d'une couche tissulaire sur la surface im-
plantaire, dont la nature est difficile a préciser
(vraisemblablement périostée - Fig. 12).

La PDT estrenouvelée surla surface implantaire,
selon un réglage « moyen », a 2 W, TiOff 133 ms
et TiOn 67 ms, avec une fibre de 400 pum, jusqu'a
I'obtention d'un sang oxygéné, suivie par une
photostimulation en mode pulsé (6 W, TiOn 20 ps,
TiOff 40 s, 16 700 Hz - Fig. 13).

La cicatrisation est vérifiée une semaine aprés
et la PDT renouvelée a nouveau, selon les mémes
paramétrages. Un mois apres I'intervention initiale
on observe que cette couche muqueuse s'épaissit,
assurant une refermeture de la déhiscence gingi-
vale (Fig. 14). La patiente sera revue tous les mois
en photostimulation, jusqu'a formation d'un tissu
muqueux mature.

Casn°2

Patientede 60ans, quise présenteavecune péri-
implantite avancée, avec une suppuration sponta-
née, un saignement au sondage et des sensibilites.
La situation cliniqgue montre un fin bandeau de
gencive kératinisée (Fig. 15). Radiologiquement,
on note une proximité implantaire trésimportante,
quia vraisemblablement aggravée la perte osseuse
(Fig. 16).

La patiente a une trés bonne hygieéne etil n'y a
pas d'enjeu esthétique. La perte osseuse est princi-
palement horizontale et le traitement proposé
consiste a éliminer tout le tissu de granulation et
a repositionner apicalement la muqueuse, afin
d'avoir un accés plus aisé au nettoyage des spires
exposées. Dans ce cas, la perte osseuse avancée sur
les implants proches (46, 47), indiquerait la dépose
de ces implants. Cependant, afin de ne pas per-
turber I'équilibre prothétique en place, le bridge
est maintenu en place et ces deux implants
sont traités pour assurer une conservation
optimale.

Une fois le lambeau récling, on objective
la quantité de tissu de granulation a élimi-
ner. Le décollement du lambeau est souvent
plus compliqué lors des péri-implantites,
car on note souvent des adhérences fortes
entre la face interne de la muqueuse et le
tissu de granulation accroché a la paroi
implantaire.

laser _peri-implantites

Fig. 24

La perte osseuse est horizontale, avec une craté-
risation large autour de tous les implants (Fig. 17).
L'élimination du tissu infecté se faita l'aide du laser
Er:YAG (Figs. 18-20).

L'élimination du tissu de granulation est plus
efficace en orientant la fibre a la jonction entre
I'os sain et l'insertion des fibres. Le réglage de la
puissance des tirs est dans un 1¢ temps de 180 mJ,
20 Hz, puis de 200 mJ. Les micro-impacts crées
apportent une vascularisation favorable a la cica-
trisation osseuse. Cela permet de lesenlever en une
seule masse, sans disséminer des débris de tissu
infecté sur le site.

Puis le réglage est diminué a 100 mJ, 15 Hz,
pour éliminer des surfaces implantaires toutes
les fibres de granulation accrochées entre les
spires, en dirigeant la fibre de 400 um de I'Er:YAG
en direction de la surface implantaire (Figs. 21 et
22).

La surface de 'implant et le cratére osseux sont
ensuite rincés des débris et nettoyés par aéropolis-
sage. L'embout 4 sortie latérale (EMS) permet dans
ce cas clinique particulierement, un accés a toutes
les niches et anfractuosités inter-implantaires
(Fig. 23). La thérapie photodynamique réalisée a
I'aide du laser diode laisse en place un sang oxygéné
(Figs. 24 et 25), et des sutures en matelassier hori-
zontales (fil Glycolon 4.0) stabilisent la muqueuse
apicalement (Figs. 26a et b). Une photostimulation
termine I'intervention (Fig. 27).

Fig.24_LaPDT est réalisée a I'aide
du laser diode sous eau oxygénée.
Fig. 25_Le rayonnement du diode
est également activé dans

I’eau oxygénée en lingual.

Figs.26a & b_Des sutures
en matelassier horizontal permettent
de stabiliser les lambeaux

déplacés apicalement.
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Fig. 26b
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Fig. 27_La photostimulation

au laser diode termine I'intervention.
Fig. 28_La panoramique

de contrdle a 2 mois.

O/ |
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Une prescription antibiotique (Amoxicilline
2 g/jour pendant 7 jours) est préconisée a la patiente.
A3 semaines, les fils de suture sont déposés et
la muqueuse photostimulée a nouveau. A 2 mois,
on note une cicatrisation muqueuse accompagnée
d'une récession gingivale trés limitée, car le lam-
beau avait déja été repositionné apicalement.
L'aspect radiologique est encourageant et montre
un nivellement des niveaux osseux, avec une amé-
lioration de I'anatomie des lésions (Fig. 28).

_Discussion

De plus en plus de revues de littérature sur le
traitement des péri-implantites séveres (Renvert,
2011) comparent le laser Er:-YAG aux moyens plus
habituels, comme le débridement a la curette et
I'aéropolissage. Il semble actuellement que I'aéro-
polissage et le laser donnent chacun de tres bons
résultats, sans différence statistiquement signifi-
cative.

Actuellement, les thérapies utilisant le laser, et
en particulier les lasers Er:-YAG, montrent une effi-
cacité prouvée in vitro et de plus en plus reconnue
invivo. Cependant, méme si ces résultats sont déja
intéressants (par rapport aux nombreuses publi-
cations de cas cliniques qui concluent expérimen-
talement a I'inefficacité des traitements lasers),
onpeutnoterenregardantde pluspres,quelespro-
tocoles lasers inclus dans les revues ne montrent
pasdeséquencedifférentielle de traitementde l'os,
puis de la surface implantaire.

Pour Takasaki (2007) I'utilisation de Er:YAG a
100 mJ par pulse et spray, dans le traitement des
péri-implantites, est plus efficace et plus sire que
I'utilisation de curettes en plastique pour le débri-
dementde lasurface de I'implant, et dans le retrait
du tissu de granulation environnant, favorisant
méme, une croissance osseuse plusimportante.

En 2013, Yamamoto et Tanabe corroborent ces
résultats et concluent que le laser Er:YAG est effi-
cace grace a l'élimination d'une couche superfi-
cielled'oxyde de titane, et que l'utilisation du spray

DT STUDY CLUB

Le magazine 2_2015

protége l'implant et le tissu osseux envi-
ronnant des augmentations de chaleur. lls
évaluent que la puissance optimale pour
enlever la couche de titane contaminée
est 100 mJ avec un spray d'eau important.
A0 mJ, le tissu de granulation est enleve,
mais la puissance est trop faible pour retirer
la couche de titane infectée, qui sera dans
la plupart des cas le support d'un matériau
de régénération osseuse.

Enfin, la maintenance postopératoire
employant un aéropolisseur est trés importante
pour I'entretien des surfaces implantaires décou-
vertes. Une séance de rappel tous les 3 a 6 mois
selon le stade de la péri-implantite permet de
contrdler les signes cliniques (présence de plaque,
saignement au sondage, et évaluation de la pro-
fondeur de poche par rapport a un repére fixe,
commele colletdela couronneimplanto-portée) et
radiographiques.

_Conclusion

Les traitements chirurgicaux sont la seule voie
a utiliser pour le traitement des peri-implantites. Le
traitementde choix tendraita aller vers 'utilisation
de deux longueurs d'onde (type Er:YAG et diode).

L'actiondeslaserscible eneffetl'élimination des
tissus infectés, le traitement des surfaces osseuses
et la bio-stimulation de la réponse histologique
des tissus, ainsi que la production de PGF. Enfin,
le laser reste le moyen le plus efficace de stériliser
etde nettoyer, sans modifier lasurface de I'implant.
Le nombre croissantd'implants posés ces derniéres
années devrait propulser la péri-implantite au pre-
mier rang des pathologies buccales dans quelques
années. Sans étre visionnaire ni pessimiste, on peut
augurer que le traitement des pathologies péri-
implantaires émerge comme une discipline a part
entiére dans lesannées a venir.

Note de la rédaction : la bibliographie est disponible
aupres de['éditeur.
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