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Prise en charge

des péri-implantites

a laide de lasers:
le protocole APARA

L'objectif de cet article est de mettre enlumiére Putilisation du laser Er-YAG illustrée par un cas clinique,
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Les maladies péri-implantaires se mani-

festent par des mucosites et des péri-im-
plantites. Jusqua 100 millions d’implants
dentaires peuvent Etre infectes dans le
monde entier. Au stade de « péri-implan-
tite » il s'agit d'unc atteinte inflammatoire
des tissus mous entourant un implant,
accompagnée d’une perte osseuse qui
excéde la réorganisation physiologique
normale de I'os peri-implantaire sur un
implant en fonction.

Le diagnostic clinique comprend un
saignement au sondage, avec ou sans

suppuration, et une profondeur de poche

péri-implantaire supéricure ou égale 3
5 mm. Radiographiquement, un aspect
radioclair de déminéralisation osscusc
marginale supéricure ou égale 4 2 mm
entoure une partie plus ou moins étendue
du corps de I'implant {Berglundh, et al,
2018).

Une récente méta-analyse a permis d'esti-
mer la prévalence moyenne de la mucosite
péri-implantaire 3 43 % et de la péri-im-
plantite 3 22%(Poli etal 2017). L'incidence
de la péri-implantite tend 4 augmenter
avee le délai de mise en fonction : plus
les implants sont en bouche depuis long-
temps, plus le risque de péri-implantite
augmente. Elle concerne 20%des patients
sur une période de cing a dix ans aprés la
pose {Derks et Tomasi, 2015).

I n'existe actuellement aucun protocole
standard pour gérer ce probléme diffi-
cile. La thérapie chirurgicale est souvent
recommandée pour gérerles défauts osseux
peri-implantaires, car la thérapie non
chirurgicale montre une efficacité limitée.

L'un des principaux défis de Fapproche
chirurgicale dela thérapie de régénération
cst d'obtenir une désinfection efficace
de la surface de I'implant contaminé. La
therapie résectrice (lambean d'assainis-
sement repositionné apicalement avec
implantoplastic des spires exposées en
dehors de la surface osseuse) et la thérapie

régencrative (régénération osseuse guidée
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par biomatériaux) donnent des résultats
satisfaisants, et peuvent étre combinées.
Toutcfols, 1l n'existe actucllement aucun
gold standard pour décontaminer correc-
tement la surface de l'implant.

Liapplication de lasers, en particulier de
lasers Er-YAG, pour le traitement de la
péri-implantite a é6€ érudice ik vitro et in
vipw aver de bons résultats (Wang 2020).

I’y a aucune étude sur Putilisation du
laser Er-YAG en monothérapie, cest-i-dire
comme scule technique pour eliminer le
tissu de granulation, décontaminer 'im-
plant et, stimuler la reconstruction osseuse.
1l est toujours associé dans les protocoles 3
un autre moyen de décontamination et i
une régénération osseuse par ROG.

Notre postulat et nos résultats cliniques
sont en faveur d'une monothérapic assis-
tée au laser (Para, 2019), sans comble-
ment osseux mais avec de préférence un
aménagement des tissus mous par greffe
de conjonctif enfoui ou utilisation d'une
membrane dermique acellulaire.

L'objectf de cet article est de mettre
cn lumiére Futilisation du laser Er-YAG
illustrée par un cas clinique.

CLASSIFICATION APARA
A heurcactuelle, on recense une dizaine

de classifications des péri-implantites.
En 2018, le rapport de consensus du 7

atelier curopéen de parodontologic a
réactualisé la classification des « condi-
tions parodontales et péri-implantaires »
(Heitz-Mayfield, 2018). On distingue :
la santé péri-implantaire, les mucosites
peri-implantaires, les péri-implantites, les
déficiences des tissus durs et mous péri-im-
plantaires. La classification de Schwartz, est
souvent utilisée : défauts verticaux ct/ou
horizontaux avec un cratére circonférenticl
partiel ou total.

En 2019, unc nouvelle classification
dénommeée APARA (Assessment of
Peri-implantitis Appearance and Repai-
ring Approach) est proposée dans louvrage
« Péri-implantites : approche thérapeu-
tique » {]::.ditiuns de la Librairic Garan-
citre, 2019) pour guider le praticien dans
la démarche thérapeutique i mettre en
QCUVIC.

1l s'agit d'une classification établic en
préopératoire, selon la radiographie et les
signes cliniques : la classe d'une péri-im-
plantite ne peut £tre confirmée quien pero-
pératoire, une fois le défaut osseux bien
visible et ce quelle que soitla classification.

La classification APAR A est articulée
autour de quatre évaluations :

* la situation osscuse « PA » (Peri-im-
plantitis Appearance},

* la situation gingivale « GA » (Gingi-
val Appearance) : GA1 ou GAZ2, selon
la présence ou l'absence de muqueuse
kératiniste stable,

* Papproche thérapeutique « RA »
(Repairing Approach) : RADZR A4,

* le degré de difficult€ du traitement
(degrés 15).

Les classes PA (apparence de la péri-im-
plantite) de la classification APAR A sont
¢tablics selon les critéres suivants ;

-le nombre d'implants adjacents atteints
(un seul implant, deux implants, ou au
moins trois implants atteints),

-Fimportance dela perte osseuse (selon le
pourcentage de la hauteur d'implant quia
perdu de Fos : < 60 % ou > 60 %),

- le nombre de parois osscuses restantes
autour du défaut (aucune, ou au moins
une paroi).
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Fig.1: Exemple des classesPAL

Une mise 3 jour de la classification
APAR A est présentée dans le tablean 1.
Cliniquement, un exemple des classes

PA1 est represente sur la figure 1.

TRAITEMENT DES PERI-IMPLANTITES :
QUELLES SONT LES TECHNIQUES
ACTUELLES?

Tous les traitements des maladies
peri-implantaires doivent combiner une
technique de nettoyage mécanique et
une décontamination chimique, qu’il
sagisse d'une approche non chirurgicale
{ mucosite) ou d'une approche chirurgicale
{péri-implantites).

1. Les techniques mécaniques non
chirurgicales de nettoyage des implants
comprennent :

-descurettes métalliques ouen plastique,

- des inserts ultrasonores métalliques ou
en téflon,

- aéropolissage 3 la poudre de glycine,

- des brossettes en chitosan (Bioclean).

2. Les techniques mécaniques chirur-
gicales de nettoyage des implants
comprennent :

- des brossctics en titane,

- des inserts ultrasonores métalliques on
en téflon,

- le laser Er-YAG par son cffet photoa-
blatf {ou le laser CO2 seulement 57l est
équipe d'une irrgation),

- l'électrogalvanisme : l'activation d'un
Electrolyte va permettre déliminer les
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dépits calcifiés et le bioflim sur la surface
implantaire (Galvosurge, Straumann).

3. Les techniques chimiques (en abord
non chirurgical ou chirurgical) de décon-
tamination desimplants et du site péri-im-
plantaire comprennent :

- Pantisepsic avec de la chlorhexidine ou
la désinfection i laide de l'zan oxygeénée
{du fait de ses proprictcs effervescentes en
contact du sang qui permet unc action
mécanique de nettoyage par dégagement
d'oxygene),

-« I'utilisation de laser diode 660 nm
couplé 3 un colorant photosensible, grice
a de la therapie photo-dynamique, bacte-
ricide,

- I'utilisation de laser diode 280 ou
970 nm ou de laser Nd-YAG ou Nd-YAP
assocics 3 de 'eau oxygénée pour un effet
photochimique antibactérien (par désor-
ganisation du milieu anacrobic péri-im-
plantaire) et anti-inflammatoire (grice
i la vasodilatation créée par le rayonne-
ment laser qui pénétre en profondeur
d’une partet un effet photothermique qui
apporte une augmentation de température
controle d'autre part).

Pour le traitement des péri-implantites,
plusicurs approches chirurgicales sont
décrites (Roccuzzo, 2021).

- 5ile cratére osseux est Stroit avec 4 murs
etaucune spire exposce en supracrestal ou
en vestibulaire : une chirurgie d'assainis-
sement seule est préconisée {ouverture,
nettoyage de I'implant et retrait du tissu
de granulation, fermeture du site).
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Tableau1

2 Inflammation de la mugqueuse péri-implantaire avec cedéme, profondeur de sondage < 4
" saignement au sondage et aucune perte osseuse

PAl (péri- |mplantlte sur un seul implant)

Eni " Pérl-implantite précoce sur un Implant (< 25 % de perte osseuse)

TP e —

| Péri-implantite terminale sur un implant (perte osseuse > 60 % cu implant mobile et/

~ ou péri<mplantite récurrente, ou implant maxillaire postériewr avec perte cssewse > 25

- PAId % avecmugqueuse non stable ou implant antésieur en mauvaise position, ou suspicion

- d'hypersensibilité au titane ou implant malade médian entourd de 2 autres implants avec bs 3
Jmmmm

PAZ [péri- |mplantl te sur deux implants adjacents)

[m_  Péri-implantite précoce sur 2 implants adjacents (< 25 % de perte osseuse sur les deux implants)

| Péri-implardite modériée sur 2implants adpacents (perte osseuse de 25.3 50 % sur au mois un
- implant)

| Péri-implantite avancée sur 2 implants adjacents [perte osseuse de 50 3 60 % sur au moinsun
implant)

 Péri-implantite terminale sur [un des 2 implants adjacents (perte osseuse cu implants mobiles

PA2d  otjou péri-implantite récurrente, ou implant maxillaire postérieur avec muguessse non stable ou
~ implant anbérieur ¢n mauvaise position, ou suspicion d'hypersensibilité au titane)

PA3 [péri-implantite sur plus de trois implants adjacents)

\o.  Péri-implantite initiake sur 3implants adjacents cu plus f< 25 % de perte osseuse sur tous les
~ implants)

Pérl-implantite modérée sur 3 implants adjacents ou plus (perte csseuse de 25 3 50 % sur au
mins un implant)

! Péri-implantite avancée sur 3implants adjacents ou plus (perte osseuse de 50 3 60 % sur au
mwins un implant)

I Péri-imnplantite tesminale sue 3 implants adjacents ou plus [» 60% de perte csseuse sur tous

I les implants et/ou implants mobiles etjou récidive de péri-implantite, ou implant maxillare

J posbérieur avec musqueuse non stable ou implant antérieur en mauvaise position, ou suspicion
- d'hypersensibilité au titane)

PA4 | pi:i -implantite sur implant soutenant la prothése compléte)

] Piéri-implantite initiale f< 25% de perte osseuse) sur un ou plusieurs implants sous prothése
| complite vissbe

. péridmplantite modérée (25 3 50% de perte osseuse sur un ou plusieurs implants sous
- peothése compléte

| Péri-implantite avancée (perte osseusse de 50 3 60 %) sur un ou plusieurs implants sous prothédse
wnpﬂh

m-hph:;m ME:I{;IM bﬂﬂ:;mpkﬁhnﬁ:ﬂum

compbéte etjou implants mobiles etjou ricidie implantite, cu muaxillaire

l!lll' i pﬂuﬁwmwmﬁhhmimﬂumﬂwnmhmﬂh&mm
dintolérance au

NETTOYAGE
Désinfecti

DIODE | DIODE

Retirer le tissu de granulation
Décontaminer la surface de l'implant -
Effet bactéricide  +++

REGENERATION it Améliorer la guérison des os et des gencives -

stion des tissus

MAINTENANCE Eviter la récidive

- Sile cratére osseux est large avec 4 murs,

aucune spire exposée en supracrestal ouen
vestibulaire : une chirurgie d'assainisse-

s oror

ment associce 4 unc technique régénérative
(par ROG) dans le cratére.

- 81l y a une perte osseuse verticale avec
des spires exposées au-dessus du niveau
OSSCUX, 5aN5 Cratére ou avec un cratere
Etroit : [:]‘.IJI'IIJ'EIE dlassainissement + unc
approche résectrice (implantoplastie et
lambeau repositionné apicalement).

- 81l y a une perte osseuse verticale avec
des spires exposées au-dessus du niveau
0sselX, avec un cratére large : chirurgie
dhssainissement +unca réscotrice
(implantoplastic et lambeau repositionné
apicalement) + technique régénérative
(ROG dans le cratére).

- Toutes ces approches peuvent étre
associées 3 une régénération tissulaire par
apport de tissu mou (greffe conjonctive ou
épithelio-conjonctive).

La chirurgie d’assainissement est [étape
initiale commune 3 toutes les approches

chirurgicales. Elle associe une technique
de désinfection chimique et une technique
de décontamination mécanique, au choix
parmi les techniques citées précédemment
dans l'article.

L'implantoplastie se pratique sur un
implant préalablement nettoye, unique-
ment sur la portion de Pimplant expo-
sce au-dessus d'un cratére osseux (ou cn
vestibulaire 81l n'y a plus de mur osseux
vestibulaire).

Epaissir la muqueuse kératinisée -

Décontaminer Penvirennement
péri-implantaire

Tableau 2.

4+

Elle consiste ¢n un fraisage des spires
implantaires 4 Faide de fraises en carbure
de tungstene et diamantées bagues rouges
ct rend la surface « lisse » dans le but de
diminuerle risque d'adhésion bactérienne,

LaROG peut étre réalisée avec des parti-
cules de xénogreffe ou avec de I'os auto-
gene, uniquement 3 Pintéricur du cratére
osseux. En 2019, Birang compare cing
méthodes mécaniques (curette plastique et
laser Er: YAG), chimiques(chlorhexidinea
(0,12 %, lascr diode 810 nm ct laser 6680 nm
pourphotodynamique), et montre quilles

peuvent reduire les biofilms oraux des
surfaces rugueuses des disques de titane,
Le laser Er: YAG et la curette en plastique
obtennent respectivement les effets les
plus élevés ct les plus faibles.

FOCUS SUR LUTILISATION DES LASERS
DANS LETRAITEMENT DES
PERI-IMPLANTITES.

Le traitement des péri-implantites
comprend trois €tapes : nettoyage, rége-
nération ¢t maintenance.

11 existe des lasers 2 haute énergic ou 3
faible énergie. La courbe dabsorption des
rayonnements laser détermine quatre effets
principaux des lasers utilisés en chirurgie
dentaire :

- effet photoablatif {pour couper les tissus
mous ct durs) pour les lasers de haute
¢énergic (810 4 10 600 nm, lasers Diode,
MWd-YAG, Nd-YAP, Erbium YAG, CDJ',

- - 44 +
+ + + 4 +
Z = ++ ++
+ ++ + +

- effer photochimique (décontamina-
tion) pour les lasers de haute énergic
(810 4 1260 nm, lasers Diode, Nd-YAG,
Nd-YAP),

- thérapic photodynamique (bactéricide
mm]nmntphumsmhlc}pmrlcshm
de faible énergie (600 & 700 nm, lasers
Diode),

- effet de photobiostimulation (stimula-
tion de la guérison) pourles lasers de faible
energic et certains de haute énergie (4403
970 nm, lasers Diode).

Dans le traitement de la péri-implantite,
les lasers sont intéressants pour différents
cffers {tableau 2).

Parmi ces longueurs d'onde, deux lasers
(Er-YAG et Diode) sont intéressants dans
le traitement de la péri-implantite.

- Le laser Er-YAG, utilisc pour le
nettoyage, est un laser avec un milicu
actif compos¢ d'yttrium, d'aluminium
et de grenat dopé i lerbium. Avec une
longueur donde de 2 940 nm située dans
l'infrarouge, le laser Er-YAG estun laser 3
haute énergic, dont lalumicre est absorbée
dans l'zau et dans hydroxyapatite et quine
pénctre pas profondément. Cecipermetde
couper des tissus mous et des tissus durs,
mais également de désorganiser le biofilm
bactérien. C'est un laser idéal pour le trai-
tement chirurgical des péri-implantites. 11
permet Iélimination du tissu de granula-
tion i la surface de 'implant et de Pos ainsi
cffet photoablasf.

e IHH
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Clinique

- Le laser Diode 660 nm, utilisc pour
la décontamination chimique, est un
semi-conducteur de longueur d'onde
660 nm. Couplé  un agent photosensible
de couleuren bleu (chlorure de phénothia-
zine), il permet une désinfection photoacti-
vée appelée thérapie photodynamique. Le
colorant bleu se fixe sur la membrane des
bactéries et permet leur destruction sousFef-
fetdes radicanx libres oxygénés bactéricides,
libéreés localement sur le site aprés absorp-
tion du rayonnement laser par ce colorant.
de retirer le tartre et le tissu de granulation
car ce n'est pas un effet mécanique. Elle est
un adjuvant aux techniques de décontami-
nation mécanique et apparait comme un
processus efficace pour combattre les diffe-
rentes souches bactériennes, notamment
celles qui sont résistantes auxantibiotiques.
Clest un laser idéal pour la désinfection
des poches et des surfaces implantaires : il
permet le traitement non chirurgical des
mucosites, mais c'est aussi un adjuvant au
traitement chirurgical des péri-implantives
et un outil complémentaire dans la main-
tenance implantaire.

CONCEPT DU PROTOCOLE APARA DE
« MONOTHERAPIE LASER ASSISTEE »

Le protocole APAR A (Assessment of
Periimplantitis Appearance and Repasring
Approach) repose sur trois actions.

1. Eliminer mécaniquement le tissu de
granulation.

2. Décontaminer chimiquement 'im-

plant.

3. Sdmuler la reconstruction osscusc.
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Fig.2: Inflammation
de ks mugu euse
pér -implantaire
autour des trols

© | implants onnote

Feadéme gingival
autour del‘implant
16

Pour combiner ces trois actions, le
protocole utilise deux longueurs d'onde :
Er-YAG (cffet photomécanique) et
Diode 660 nm (thérapie photodyna-
mique). Ce choix de longueurs d'onde
a cte fait car ce sont des lasers sécures
et sans effet thermique. Ils sont plus
simples & utiliser par un praticien quin'a
pas unc grande expérience en dentisteric
lascr assistce.

Diepuis 2015, de plus en plus d€mdes
bicn menées d'un point de vue des para-
métrages utilisés concluent i Fefficacite
clinique de application du laser Er-YAG
seul ou associé 3 une technique de régéné-
ration tissulaire, et 3 efficacite antibacté-
rienne de la thérapic photodynamique
{(2PDT) en complément du débridement
mécanique.

Lefficacite clinique delasers de la famille
Erbium tels que Er-YAG et Er-CrYSGG
est plus documentee que celle des autres
types de lasers. Le laser Er-YAG permet
la décontamination efficace de la surface
implantaire, I'élimination du tissu de
granulation par effet photoablatif, et ceci
sans endommager Fimplant lorsqu’il
delivre une énergie adaptée de 90 100 m]
(Eick, et al., 2017). Par ailleurs, un avan-
tage non négligeable du laser est la facilive
d'acots anx sites péri-implantaires détruits
sans avoir besoin de déposerla restauration
prothétique.

Par ailleurs I'irradiation au laser Er-YAG
naltére pas les surfaces des implants en
titane 3 surface sabléc mordancée (Saffar-
pour 2018).

CAS CLINIQUE

1l s'agit d'une péri-implantite de classe
APAFR A PA3b : trois implants atteints
avec une perte osscuse verticale sur moins
de 50 % de la hauteur implantaire.

La patiente est non fumeuse, n'a pas en
d'antécédent de parodontite, pas parti-
culiérement stressée et en bon ftat de
santé générale. Elle présente tous les signes
positifs de péri-implantite (saignement et
suppuration i la palpation, perte osseuse

Ta, Th: Nett du
i il i
aulaser Er-YAG (sur laphoto
on voitlatéte dela pidced
main laser avec une fibrede
600 ).
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Fig.6: Lambeau
de pleine
palsseur

décollé Onnote

laprésence
duntissude
graulation
abondant autour
de Fimplant.

Fig.8 : Aspect des surfaces implantairesaprés
passage de la brossette titane (IPPPharma). La
surface implantaire app arait mate et propre.

Fig : Décontamination oxydative de lasurface
inip lantaire par delMeau oxygéinded 20 volumes,

Fig.10: Le grefion conjonctif prélevéaupalalset

dissépith dlialisé est & sbord adapté pour recouvrir

tout le cratére. | sera ensuite suturé 3 laface
interne du lambeaw,



radiographique). Les implants portent - Décontamination chimique par théra-

des couronnes sccllées dont deux sont pic photodynamique i laide delaser Diode
solidarisées, avec une gencive kératinisée 660 nm.

stable (Fig.2, 3}, - Lambean daccés et climination du tissu

de granulation par effet photoablatif du

Le protocole misen ceuvre comprend une laser Er-YAG (Lite Touch Syneron), mode

monothérapic assistee au laser (Fig. 4 3 14).

¢limination tissu de granulation 190 m]

Fig.12 : Clcatrisation 3 4mols.

|
/
|

H.u:(tauhﬂmd& hmmm.;u mols,
onnotela présence d'une épsl sseur et hauteur de
gencive kiratinisée suffisante malgré la rétraction

gingivale

Fig13: Cicatrisationet stabilité 4 24 moks.
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. Clinique

20 Hz tp 600 pm) au niveau de tout le
cratére, en vestibulaire et en lingual.

- Nettoyage de la surface implantaire au
laser Er-YAG (30 Hz 100 m] tip 600 pm).

- Décontamination oxydative i 'aide
d'ean oxygenée laissée sur le site 2 min.

- Le greffon conjonctif a été préleve an
palais dans ce cas, puis déscpithélialisé.

< Il est suture dans la face interne du
lambcan.

- Le lambeau est repositionné i son
niveau initial et le site est refermeé 3 Faide
de sutures résorbables 5.0.

La cicatrisation i 4 mois montre unc
disparition des signes cliniques. Radio-
graphiquement on note i 24 mois un
comblement du cratére sur la rétro-alvéo-
laire et une bonne cicatrisation des tissus
mous avec unc désinflammation des tissus
i l'origine d’une récession gingivale, non
génante pour le patient dans ce secteur

(Fig.14).

CONCLUSION

En 2024, les recommandations dont
nous disposons sont la nécessité d’un
traitement chirurgical pour débrider et
décontaminer la surface implantaire. Le
fonctionnement des lasers proposés dans
le protocole APAR A répond théorique-
ment i ces objectifs : le laser Erbium-Yag
pour la décontamination par nettoyage
mécanique des surfaces osseuses etimplan-
taires, et le laser Diode 660 nm par therapic

photodynamique pour un effet antibac-
téricn scul.

Quelle que soit P'approche thérapeu-
tique choisic, l'objectif du traitement
est de conserver 'implant en fonction
et de prévenir la récidive de la maladie.
Le succés du traitement dans le temps
passe obligatoirement par le succés de [a
maintenance et du contrdle de Phygiene
du patient et des facteurs de risque. En
2024, les péri-implantites sont probable-
ment encore sous-Evaludes, alors que leur
prévalence ne cesse daugmenter.



