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Annexe 1. Recherche documentaire 

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec le chef de projet et a 

été limitée aux publications en langues anglaise et française. 

La recherche initiale sur la maintenance a porté sur la période janvier 2011 à décembre 2021, et une 

veille a été menée jusqu’en juin 2024. La recherche sur les maladies péri-implantaires a porté sur la 

période de janvier 2013 à novembre 2023. 

Les sources suivantes ont été interrogées : 

‒ la base de données Medline pour la littérature internationale ; 

‒ la Cochrane Library ; 

‒ les sites Internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique, 

éthique ou économique ; 

‒ les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié. 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les 

documents analysés. 

Ci-dessous, la liste des sites consultés : 

‒ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)  

‒ American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR) 

‒ Académie européenne d'implantologie (EACIM) 

‒ Academy of Oral Surgery 

‒ Academy of Prosthodontics 

‒ American association cardiology (AAC) 

‒ American College of Cardiology (ACC) 

‒ American Academy of Implant Dentistry (AAID) 

‒ American Academy Oral medicine (AAOM) 

‒ American Academy of Maxillofacial Prosthetics 

‒ American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) 

‒ American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR) 

‒ American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 

‒ American Board of Oral Implantology / Implant Dentistry (ABOI) 

‒ American College of Rheumatology (ACR) 

‒ American Dental Association (ADA) 

‒ American Heart Association (AHA) 

‒ Association dentaire française (ADF) 

‒ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) 

‒ Association of Dental Implantology (ADI) 

‒ Association française d'implantologie 

‒ Association universitaire d'odontologie / Entretiens de Garancière (AUOG) 

‒ British Academy of Dental Implantology (BADI) 

‒ British Dental Association (BDA) 

‒ British Society of Implant Dentistry (BSID) 

‒ British Society of Oral Implantology (BSOI) 

‒ British Society of Periodontology and Implant Dentistry (BSP) 
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‒ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) 

‒ Canadian Association Oral Maxillofacial Surgery (CAOMS) 

‒ Canadian Dental Association (CDA / ADC) 

‒ Center for Evidence-Based Dentistry (EBD ADA) 

‒ Cochrane Oral Health Group  

‒ Collège national des enseignants en chirurgie orale (CNECO) 

‒ European Academy of Ceramic Implantology (EACim) 

‒ European Academy of DentoMaxilloFacial radiology (EADMFR) 

‒ European Association for Osseointegration (EAO) 

‒ European Association of Dental Implantologists (BDIZ EDI) 

‒ European Association of Oral Medicine (EAOM) 

‒ Forsyth Institute 

‒ German Association of Oral Implantology (DGI) 

‒ Haute Autorité de santé (HAS) 

‒ Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS) 

‒ International Association for Dental Research (IADR) 

‒ International Association of DentoMaxilloFacial Radiology (IADMFR) 

‒ International Center for Evidence-Based Oral Health (ICEBOH ) 

‒ International Congres of Oral Implantologists (ICOI) 

‒ International Dental Implant Association (IDIA) 

‒ International Teams for Implantology (ITI) 

‒ Japanese Society of Oral Implantology 

‒ Centre fédéral d'expertise des soins de santé (KCE) 

‒ National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) 

‒ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

‒ Ontario Dental Association (ODA) 

‒ Orthoguidelines 

‒ Royal College of Dental Surgeons of Ontario (RCDSO) 

‒ Scottish Dental Clinical Effectiveness Program (SDCEP) 

‒ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

‒ Società Italiana di Parodontologia e Implantologia (SIDP) 

‒ Société française de cardiologie (SFC) 

‒ Société française de chirurgie orale (SFCO) 

‒ Société française de parodontologie et d’implantologie orale (SFPIO) 

‒ Société française de radiologie (SFR) 

‒ Société française de rhumatologie (SFR) 

‒ Société française de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (SFSCMFCO) 
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Tableau 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données Medline et Embase (Proquest) 

Sujet / Type d'étude 

                   Termes utilisés 

Période Nb de ré-

férences 

Maintenance (Medline / Embase) 

Recommandations 01/2011 - 

12/2021 

19 

Étape 1 MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implants") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implantation") OR MESH.EXACT("Dental 

Prosthesis, Implant-Supported") OR MJEMB.EXACT("tooth implantation") OR 

MJEMB.EXACT("dental implant guide") OR MJEMB.EXACT("dental implant 

template") OR MJEMB.EXACT("dental implant system") OR 

EMB.EXACT("tooth implant") OR (TI,AB("implant*") AND TI,AB("dental*" OR 

"oral*" OR "tooth*" OR "teeth*" OR "edentul*")) 

  

ET    

Étape 2 MJMESH.EXACT("Aftercare") OR MJMESH.EXACT("Maintenance") OR 

MJEMB.EXACT("aftercare") OR MJMESH.EXACT("Dental Restoration Fail-

ure") OR MJEMB.EXACT("dental restoration failure") OR 

(MJMESH.EXACT("Postoperative Complications") AND TI,AB("mechanical" 

OR "biological*" OR "technical*")) OR (MJEMB.EXACT("postoperative compli-

cation") AND TI,AB("mechanical" OR "biological*" OR "technical*")) OR 

TI("supportive" N/1 "care") OR TI("supportive" N/3 "therapy") OR 

TI("maintenance") OR TI,AB("maintenance" N/3 "care") OR 

TI,AB("maintenance" N/3 "therapy") OR TI("fail*") OR TI("complication*" N/3 

("mechanical" OR "biological*" OR "technical*")) 

  

ET    

Étape 3 TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position PRE/0 paper) OR 

TI(recommendation[*1]) OR TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(health plan-

ning guidelines) OR EMB.EXACT(consensus development) OR 

EMB.EXACT(Practice Guideline) OR DTYPE(consensus development confer-

ence) OR DTYPE(consensus development conference, NIH) OR 

DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guideline) 

  

Revues systématiques – Méta-analyses 01/2011 - 

12/2021 

185 

Étape 1    

ET    

Étape 2    

ET    

Étape 4 TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR TI(systematic PRE/0 liter-

ature PRE/0 search) OR TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 

TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* PRE/0 review[*3]) OR 

EMB.EXACT(meta-analysis) OR EMB.EXACT(systematic review) OR 

DTYPE(meta-analysis) OR PUB(cochrane database syst rev) 

  

Peri-implantitis / Mucositis (Medline) 

Recommandations 01/2013 - 

11/2023 

11 

Étape 1 (((MJMESH.EXACT("Peri-Implantitis") OR TI("Peri-Implantitis") OR 

TI("Periimplantitis") OR TI("Peri-implant mucositis") OR 

((MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implants") OR 
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Sujet / Type d'étude 

                   Termes utilisés 

Période Nb de ré-

férences 

MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implantation") OR TI("dental implant*") OR 

(TI("implant*") AND TI,AB("dental" OR "oral"))) AND 

(MESH.EXACT("Mucositis") OR TI("mucositis")))) 

AND (TI,IF("manag*") OR TI("treat*") OR TI("therap*"))) 

OR 

(MESH.EXACT("Peri-Implantitis -- drug therapy") OR MESH.EXACT("Peri-

Implantitis -- radiotherapy") OR MESH.EXACT("Peri-Implantitis -- surgery") OR 

MESH.EXACT("Peri-Implantitis -- radiotherapy") OR 

((MESH.EXACT("Mucositis -- therapy") OR MESH.EXACT("Mucositis -- drug 

therapy")) AND (MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implants") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implantation") OR TI("dental implant*") OR 

(TI("implant*") AND TI,AB("dental" OR "oral"))))) 

Étape 5 TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position PRE/0 paper) OR 

TI(recommendation[*1]) OR TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(health plan-

ning guidelines) OR OR DTYPE(consensus development conference) OR 

DTYPE(consensus development conference, NIH) OR DTYPE(guideline) OR 

DTYPE(practice guideline) 

  

Revues systématiques – Méta-analyses 01/2013 - 

11/2023 

115 

Étape 1    

ET    

Étape 6 TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR TI(systematic PRE/0 liter-

ature PRE/0 search) OR TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 

TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* PRE/0 review[*3]) OR 

DTYPE(meta-analysis) OR PUB(cochrane database syst rev) 
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Annexe 2. Qualité méthodologique des recommandations de bonne pratique 
évaluées avec la grille d’analyse AGREE II GRS 

 Qualité méthodologique de la recommandation  

Prevention and treatment of peri 

implant diseases – The EFP S3 

level clinical practice guideline 

(2023) (12) 

European Federation of Periodon-

tology  

Méthode d’élaboration 

Méthode GRADE. Panels d’experts spécialistes et non spécialistes des différentes 

sociétés savantes européennes. Recherche bibliographique systématique des re-

commandations et des revues systématiques. Conférence de consensus en 2023 

avec réunion des experts et discussion sur la base de la littérature. Quatre groupes 

de travail différents, avec vote. Présentiel et distanciel. Déclaration d’intérêts. Re-

lecture par les membres des différents groupes.  

Clarté de présentation  

Chaque recommandation est gradée avec les données scientifiques appuyant ces 

recommandations. Présentation claire dans des encadrés pour chaque question.  

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Basé sur treize revues systématiques et des avis des experts.  

Pertinence et applicabilité 

Objectifs précisés de la recommandation (amélioration de la prise en charge, ré-

duire les pertes implantaires ainsi que les couts médicaux imputables, amélioration 

de la qualité de vie des patients. Cibles précisées ainsi que l’environnement et les 

patients cibles. 

Processus d’implémentation et de diffusion, précisé.  

Évaluation globale : recommandation de bonne qualité méthodologique  

Guidelines for crowns, fixed 

bridges and implants  

The British Society for Restorative 

Dentistry (2017) (10) 

Méthode d’élaboration 

Guide clinique élaboré par une société savante dentaire britannique concernant les 

indications des différentes prothèses fixées dento- ou implantoportées. Pas de mé-

thodologie d’élaboration précisée. Élaboration par un groupe de trois experts uni-

versitaires.  

Clarté de présentation  

Présentation claire et synthétique en différentes sections. 

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Forme narrative. Absence de bibliographie disponible.  

Pertinence et applicabilité 

Document pratique à l’attention des praticiens des différents critères de décision 

pour les indications des prothèses fixées.  

Évaluation globale : recommandation de faible qualité méthodologique 

Clinical Practice Guidelines for Re-

call and Maintenance of Patients 

with Tooth-Borne and Implant-

Borne Dental Restorations 

Bidra et al. (2016) (9) 

Méthode d’élaboration 

Description précise des objectifs de la recommandation et de la méthodologie : im-

plication de plusieurs sociétés savantes – recommandations se basant sur deux re-

vues systématiques élaborées dans le cadre de cette publication, avec description 

de la recherche documentaire (mots clés, date) et des questions cliniques. 

Évaluation critique et discussion par un panel d’experts des différentes questions 

cliniques. 

Clarté de présentation 

Gradation des recommandations (niveau d’évidence et force de la recommanda-

tion). 

Présentation dans un tableau clair pour chaque question clinique avec la gradation. 
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 Qualité méthodologique de la recommandation  

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Présentation sous la forme d’un article scientifique (objectifs, méthodes, résultats, 

discussion). Les résultats représentent la recommandation (tableau). La bibliogra-

phie pour chaque préconisation n’est cependant pas indiquée.  

Pertinence et applicabilité 

Populations cibles définies en préambule : patients et praticiens.  

Tableau clair avec les différentes préconisations.  

Évaluation globale : recommandation de bonne qualité méthodologique 

Recommandations de bonnes pra-

tiques en odonto-stomatologie  

Simonet et al. – Librairie ID (2015) 

(19) 

Méthode d’élaboration 

Recommandation sous forme de textbook, coordonné par trois auteurs, portant sur 

un large éventail de thèmes en odonto-stomatologie. Pour chaque thème, un ou 

plusieurs experts d’une discipline ont rédigé une série de recommandations. Gra-

dation selon la grille HAS. Absence de stratégie de recherche documentaire et de 

sélection de la littérature.  

Clarté de présentation  

Recommandations précises et sans ambiguïté et recommandations clés facilement 

identifiables.  

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Forme narrative avec références bibliographiques en fin de chaque chapitre.  

Pertinence et applicabilité 

Visée scientifique (état des données acquises de la science sur une thématique) et 

médico-légale (référence en cas de contentieux).  

Évaluation globale : recommandation de qualité méthodologique moyenne 

Educational Requirements and 

Professional Responsibilities for 

Implant Dentistry 

Royal College of Dental Surgeons 

of Ontario (2013) (23) 

Méthode d’élaboration 

Recommandation sur les standards de pratique, pour l’implantologie, à destination 

des praticiens pour la prise en charge des patients. 

Absence de précision de la méthodologie et des groupes (experts) l’élaborant.  

Clarté de présentation  

Éléments clés bien mis en évidence. Présence de check-list en annexe (préchirur-

gicale, postchirurgicale…).  

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Forme narrative, absence de bibliographie. 

Pertinence et applicabilité 

Description globale des différentes étapes de la prise en charge notamment en pré-

thérapeutique. 

Évaluation globale : recommandation de qualité méthodologique faible  

A dentist’s guide to implantology 

Association of Dental Implantology 

(2012) (5) 

Méthode d’élaboration 

Document élaboré par un groupe de huit experts membres de l’ADI, sans plus de 

précision.  

Clarté de présentation  

Guide clinique pour une initiation à l’implantologie, par thématique. Plusieurs parties 

traitées distinctement avec un code douleur. Richement illustré (photographies cli-

niques, planches anatomiques, radiographies) et présentation sous forme de tableau 

des éléments clés. 
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 Qualité méthodologique de la recommandation  

Qualité de l’argumentaire scientifique  

Forme narrative et absence de bibliographie. 

Pertinence et applicabilité 

Document pertinent pour une première approche de l’implantologie. 

Évaluation globale : recommandation de qualité moyenne  

ADI Guideline on peri-implant 

monitoring and maintenance  

Association of Dental Implantology 

(2012) (6) 

Méthode d’élaboration  

Présentation en introduction des problématiques pour la prise en charge et du ra-

tionnel de l’élaboration de la recommandation. 

Document élaboré par un consensus d’experts lors d’une réunion, en se basant sur 

les données récentes de la littérature. Pas de précision sur le choix des experts, ni 

sur la recherche documentaire, ni sur les méthodes de consensus.  

Clarté de présentation  

Très claire, avec de nombreux schémas et algorithme de prise en charge pour les 

différentes questions cliniques. 

Qualité de l’argumentaire  

De type narratif, avec bibliographie disponible. 

Pertinence et applicabilité  

Document bien structuré, lisible, applicable pour les praticiens prenant en charge 

les maladies péri-implantaires, avec des critères définis la définition des patholo-

gies ainsi que pour le choix des thérapeutiques.  

Evaluation globale : recommandation de qualité moyenne 
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Annexe 3. Grille AMSTAR 2 pour les revues systématiques  

Présentation de la grille AMSTAR 2 

Item  Cotation  

1  Est-ce que les questions de recherche et les critères d’inclusion de la revue ont inclus les critères PICO ?  

2  Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que la méthode de la revue a été 

établie avant de conduire la revue ?  

Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?  

3  Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude à inclure dans la revue ?  

4  Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?  

5  Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ?  

6  Les auteurs ont-ils effectuée en double l’extraction des données ?  

7  Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?  

8  Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de manière suffisamment détaillée ?  

9  Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles 

incluses dans la revue ?  

10  Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue ?  

11  Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la combinaison 

statistique des résultats ?  

12  Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué l’impact potentiel des risques de biais des études 

individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une autre synthèse des preuves ?  

13  Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de l’interprétation / de la discus-

sion des résultats de la revue ?  

14  Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité observée dans les résultats de la 

revue, et une discussion sur celle-ci ?  

15  S’ils ont réalisé une synthèse quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de publi-

cation (biais de petite étude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ?  

16  Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d’intérêts, y compris tout financement reçu pour 

réaliser la revue ?  
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Méthode d’appréciation globale des résultats des revues systématiques avec la grille 

AMSTAR 2 (27)  

Niveau de confiance dans 

les résultats de la revue 

Critères  

Haut  Faiblesse dans aucun ou un domaine non essentiel/crucial/critique => 

la revue présente une synthèse pertinente et exhaustive des résultats des études  

Modéré  Faiblesse dans plus d’un domaine non essentiel mais sans défauts majeurs =>  

la revue présente une synthèse pertinente des résultats des études  

Faible  Un défaut majeur avec ou sans faiblesse dans un ou plusieurs domaine(s) non-essen-

tiel(s) => 

la revue présente un défaut majeur et ne peut fournir une synthèse globale et ex-

haustive des résultats des études  

Faible à un niveau critique 

(très faible)  

Un défaut majeur ou plus avec ou sans faiblesse dans un ou plusieurs domaine(s) non-

essentiels(s) => 

La revue présente plusieurs défauts majeurs et ne peut être utilisée afin de fournir 

une synthèse globale et exhaustive des résultats des études 

 

Domaines potentiellement critiques de la grille AMSTAR 21, selon l’article du BMJ (27) 

Item  
 

2 protocole enregistré avant le début de la revue  

4 recherche de la littérature de façon adéquate  

7 justification de l’exclusion des études individuelles  

9 l’analyse du risque de biais des études individuelles incluse dans la revue  

11 méthode méta analytique appropriée le cas échéant  

13 prise en compte du risque de biais lors de l’interprétation des résultats de la revue  

15 évaluation de la présence et de l’impact probable du biais de publication  

 

N.B. : dans le cadre de notre travail, seront considérés comme domaines critiques les items 4, 9, 11 

et 13. En l’absence de méta-analyse des résultats dans les revues systématiques, le critère 11 absent 

sera considéré comme critique. 

Pour les autres domaines (non essentiels), les items 2 et 10 ne seront pas pris en compte dans l’ap-

préciation globale du niveau de confiance, car l’item 2 est rarement mentionné et l’item 10 est non 

critique dans les thématiques abordées dans ce rapport. 

 

 

 

 

 

 

1 Mais à adapter en fonction des situations, selon les auteurs. 
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Grille AMSTAR 2 pour les revues systématiques analysées  

Item  
Assaf et al. 
(2017) (4) 

Atieh et al. (2021) 
(7) 

Lin et al. (2019) 
(16) 

Soares et al. (2022) 
(20) 

Tan et al. (2022) 
(24) 

1  oui oui oui  non oui 

2  non non non non oui 

3  non oui oui non oui 

4  oui oui oui oui oui 

5  oui oui oui oui oui 

6  oui oui oui non oui 

7  non non oui non oui 

8  oui oui oui oui oui 

9  oui oui oui non oui 

10  non oui non non non 

11  SO oui oui SO oui 

12  SO oui non SO oui 

13  oui oui non non oui 

14  non oui oui non oui 

15  SO non oui non non 

16  non oui oui non oui 

Niveau de 

confiance 

Faible Modéré Faible Très faible Haut 
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Annexe 4. Données de la littérature concernant la maintenance parodontale 

Revues systématiques 

Les principales données des revues systématiques sélectionnées afin d’évaluer l’effet de la mainte-

nance postimplantaire sur les résultats au niveau implantaire et prothétique sont présentées ci-des-

sous : 

➔ La revue systématique avec méta-analyse de Atieh et al (2021) (7) avait pour objectif d’ana-

lyser la littérature concernant la maintenance postimplantaire (supportive periodontal therapy 

(SPT)) quant à ses effets sur la réduction du taux de maladies péri-implantaires et la perte 

osseuse marginale. Seules les études comparatives étaient sélectionnées, entre des patients 

suivant une SPT régulière et ceux n’en suivant pas. Le critère de jugement principal était la 

survenue de maladie péri-implantaire (mucosite, péri-implantite), et le CJ secondaire était la 

perte osseuse marginale. Un total de cinq études comparatives étaient sélectionnées, dont une 

cohorte prospective, deux cohortes rétrospectives et deux études transversales, représentant 

un total de 617 patients (n = 1 570 implants), d’âge moyen variant de 47 à 70 ans, selon les 

études. Le contenu des visites de maintenance était décrit dans trois publications. Elles com-

prenaient une évaluation de l’indice de plaque, de l’index gingival, de la profondeur des poches, 

une motivation à l’HBD, un acte de nettoyage professionnel (débridement avec instrumentation 

manuelle et/ou ultrasonique et polissage), une analyse occlusale (une étude) et la prise de 

radiographies (deux études). L’intervalle entre les séances était précisé dans trois études : trois 

mois, quatre mois, trois mois la première année puis six mois ensuite. La durée moyenne de 

suivi était de 97,4 mois (environ 8 ans) (extremums de 12 à 226,8 mois). La durée de mise en 

fonction des implants variait de 1 à 5 ans, selon les études. La définition de la compliance était 

différente selon les études, il pouvait s’agir de patients respectant la fréquence des visites ou 

de patients venant au moins une fois par an ; deux études ne précisaient pas cette définition. 

Le niveau osseux était évalué par des radiographies (du col de l’implant au premier contact de 

l’implant avec l’os). Les critères de définition de mucosite et de péri-implantite variaient selon 

les études. Le risque de biais des études était jugé comme élevé, notamment en raison du 

manque de contrôle des facteurs confondants (tabagisme). Les résultats étaient les suivants : 

‒ pour la survenue de mucosite : il existait une différence significative entre SPT vs non-SPT, 

pour une analyse en implant-level (deux études, n = 493), RR = 1,84 [1,48-2,29] (p < 0,0001) 

(I2 = 69 %) mais pas en patient-level (deux études, n = 138), RR = 1,45 [0,96-2,19] ; p = 0,08 ; 

I2 = 67 %) ; 

‒ pour la survenue de péri-implantite, il existait une différence significative entre SPT et non-SPT 

pour une analyse en implant-level (trois études, n = 967) (RR = 1,53 [1,13-2,08] ; p = 0,006 ; 

I2 = 76 %) et en patient-level (deux études, n = 138) (RR = 6,96 [2,08-23,30] ; p = 0,002 ; 

I2 = 0 %) ; 

‒ pour la perte osseuse marginale, pour une analyse en implant-level, (deux études, n = 465), 

l’adhérence à un programme de SPT résultait en une perte osseuse marginale plus basse que 

dans l’autre groupe, avec une différence moyenne = 0,47 mm [0,32-0,62], p < 0,0001 ; I2 = 0%).  

Il est à noter qu’une étude était sponsorisée et que toutes les études incluses avaient un groupe 

comparateur (non-SPT), possédaient des informations suffisantes pour des analyses quantita-

tives et n’avaient pas de patients traités pour péri-implantite initialement. Il n’a pas été possible 

d’évaluer dans cette revue l’effet du SPT sur des patients ayant un antécédent de maladie 

parodontale traitée.  
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Au total, la SPT semble réduire le taux de péri-implantite et de perte osseuse marginale ; con-

cernant le taux de mucosite, il n’a pas été mis en évidence l’effet positif de la SPT. Les princi-

pales limites sont le manque de standardisation dans les seuils utilisés pour la définition des 

mucosites et péri-implantites et l’absence d’ECR. 

➔ La revue systématique avec méta-analyse de Lin et al. de 2018 (16) avait pour objectif de 

comparer les patients ayant une SPT par rapport à ceux n’en ayant pas ainsi que d’analyser 

l’influence de certains facteurs (intervalles interséances, application de topiques) sur les résul-

tats de la SPT. En contexte il était précisé le caractère non prévisible du traitement des lésions 

péri-implantaires, notamment en raison de la sensibilité de ces tissus : fibres conjonctives pa-

rallèles, réponse inflammatoire intense, lésions inflammatoires non encapsulées. Les princi-

paux critères de sélection étaient le caractère comparatif des études (SPT vs non-SPT) avec 

au minimum 1 an de mise en fonction des implants. Un total de neuf articles était inclus (huit 

pour analyse quantitative). Les trois critères de jugement étaient la survenue de mucosite, de 

péri-implantite et le taux de survie implantaire. Il y avait cinq études rétrospectives et quatre 

prospectives ; deux études ont pris en compte la sévérité de la parodontite des patients (et 

aussi l’état de surface de l’implant). Le contenu de la maintenance comprenait pour la plupart 

des études un renforcement de la motivation à l’hygiène et un débridement mécanique avec 

des instruments spécifiques (curettes en fibre de carbone ou acier, détartreurs, ultrasons avec 

inserts en plastique, polissage avec cupule et pâte à polir). Ainsi, le débridement mécanique et 

le nettoyage coronaire était la méthode principale de SPT ; une étude utilisait néanmoins un 

aéropolisseur et du fil dentaire. Trois études employaient des topiques en complément (antibio-

tiques, antiseptiques ou gel de fluorure) ; le suivi variait de 1 à 16 ans avec des intervalles 

compris entre 3 et 6 mois ou déterminés selon le profil de risque du patient. Les modalités de 

maintenance dans l’ensemble des publications devaient inclure un examen complet et un net-

toyage prophylactique professionnel. Le nombre de patients inclus dans les études était de 

1 962 patients (820 dans le groupe SPT et 1 142 dans le groupe non-SPT). Basé sur l’outil 

NOS2, deux études avaient un score de moins de six étoiles, deux études un score de sept 

étoiles et cinq études un score de huit étoiles. Les résultats étaient les suivants :  

‒ le RR pour le taux de survie implantaire (patient-level) (six études) était de 1,10 [1,07-1,14] 

(p < 0,001) (I2 = 31,9 %), en faveur du groupe SPT (pour des durées de suivi variant de 2,5 à 

10 ans) ; 

‒ basé sur trois études (n = 218), pour la survenue de pathologies péri-implantaires (patient-

level), pour des durées de suivi de 4 à 5 ans : 

• le RR était de 0,57 [0,43-0,76] (p < 0,001), en faveur du groupe SPT (I2 = 76,7 %) (mucosite) ; 

• le RR était de 0,25 [0,13-0,48] (p < 0,001), en faveur du groupe SPT (I2 = 46,2 %) (péri-

implantite) ;  

‒ l’analyse des facteurs confondants (utilisation d’agents topiques et intervalles différents) n’a pas 

permis de démontrer une influence sur le taux de survie implantaire, le taux de mucosite et de 

péri-implantite.  

Il était suggéré que la réalisation de séances de maintenance et l’absence de poches rési-

duelles pourraient être les facteurs essentiels dans la survie implantaire.  

Cette revue n’a pas permis de déterminer un intervalle de fréquence idéal, entre les séances 

de SPT, qui, de plus, peut différer selon le profil de risque du patient.  

 
2 Newcastle Ottawa Scale. 
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L’utilisation d’agents topiques ne semble pas améliorer les résultats de la SPT et de façon gé-

nérale toute forme de SPT semble améliorer la survie implantaire et la prévention des péri-

implantites. Les limites de cette revue sont l’absence d’ECR, les différents protocoles et inter-

valles de SPT (hétérogénéité) et les facteurs confondants. Au total, il était conclu que la réali-

sation de séances de maintenance était bénéfique sur le TS et la survenue de maladies péri-

implantaires. le protocole minimal serait un examen clinique, un renforcement de l’HBD, le con-

trôle de plaque et l’utilisation d’une instrumentation mécanique pour le nettoyage prophylac-

tique. 

➔ La revue systématique de Assaf et al. (2017) (4) avait pour objectif de déterminer le taux de 

complications au niveau des PACIR pendant la phase de maintenance en fonction des para-

mètres cliniques associés, en s’efforçant d’obtenir une meilleure compréhension des phéno-

mènes et de minimiser les facteurs confondants. Un total de 29 publications était sélectionné 

dont quatorze ECR, huit études cliniques prospectives et trois rétrospectives et quatre revues 

systématiques. La maintenance pour les PACIR va d’une simple réparation au remplacement 

d’un attachement jusqu’au remplacement de l’attachement. Le nombre d’implants, le type d’im-

plant ainsi que le type d’attachement ne semblent pas avoir d’effet sur le nombre de complica-

tions. Un protocole était proposé pour la maintenance des PACIR : 

‒ contrôle de l’occlusion : pour une répartition des contacts en occlusion centrée ainsi que pour 

les mouvements excentriques ;  

‒ contrôle des composants prothétiques : en respectant les recommandations du fabricant ; 

‒ « remplacement » de l’attachement : afin de maintenir une bonne connexion entre implants et 

PACIR ; 

‒ rebasage : en cas de défaut observé ; 

‒ rendez-vous de suivi réguliers ; 

‒ confection d’une nouvelle prothèse.  

➔ La revue systématique de Tan et al. (2022) (24) avait pour objectif d’évaluer l’effet de l’utili-

sation répétée de l’aéropolisseur (AP) en comparaison avec les instruments manuels et/ou ul-

trasons ainsi que des aspects médico-économiques dans la maintenance parodontale et 

implantaire. Il était précisé en contexte que le débridement mécanique répété et agressif serait 

susceptible de causer des dommages irréversibles au niveau des surfaces dentaires favorisant 

par la suite l’accumulation de biofilm. Pour la maintenance implantaire, les critères de jugement 

étaient des critères cliniques (profondeur de poche (PP), niveau d’attache, saignement au son-

dage (SS)), la perception du patient (EVA et QoL) et médico-économiques. Un total de deux 

ECR était inclus concernant 108 patients sous maintenance implantaire (quatre ECR pour la 

maintenance parodontale) (n = 189 patients), soit édentés complet ou partiel. L’âge moyen était 

de 54-55 ans, les patients étaient non-fumeurs, la durée de suivi variait de 6 à 12 mois, le 

protocole était parallèle ; une étude précisait les critères de définition des cas cliniques (pré-

sence d’inflammation de type mucosite, absence de profondeur de poche ≥ 4 mm et de suppu-

rations, de résorption osseuse de plus de 30 % en comparaison à la situation initiale, absence 

de mobilité implantaire) ; ces deux études avaient un haut risque de biais ; les principaux résul-

tats étaient les suivants :  

‒ une étude comparait l’aéropolisseur par rapport au débridement avec des curettes en plastique 

associé à une irrigation à la chlorhexidine ainsi qu’à une application de gel à la chlorhexidine. 

La diminution moyenne de la profondeur de poche était de 0,64 mm dans le groupe test contre 

-0,31 mm dans le groupe contrôle, soit une différence de 0,95 mm entre les deux groupes en 

valeur absolue pour la profondeur de poche. L’utilisation de l’AP semblait améliorer la 
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profondeur de poche, l’indice de plaque et le saignement au sondage sur une période de 

6 mois ; il n’y avait pas de changement dans le niveau d’attache ; 

‒ dans l’autre étude, le groupe test était composé de 1/ curettes + AP + polissage, 2/ idem + gel 

de chlorhexidine ; le groupe contrôle était composé de 3/ curettes + ultrasons + polissage, 

4/ idem + gel de chlorhexidine. Les séances avaient lieu à 3, 6 et 9 mois. Il n’y avait pas de 

différence pour la PP, la récession muqueuse et le SS, pour les groupes 2, 3 et 4 entre le début 

et la fin du suivi, avec une différence significative dans la PP pour le groupe 2. 

Aucune méta-analyse n’était possible. Concernant les critères centrés sur le patient, il est pos-

sible d’extrapoler les résultats de la maintenance implantaire à ceux pour la maintenance paro-

dontale. Il y avait moins de douleurs avec l’AP et elle représentait l’option préférée des patients 

en matière de confort. Cet inconfort peut être dû à une hypersensibilité dentinaire causée par 

une perte cémentaire traumatique et l’ulcération des muqueuses postutilisation d’instruments 

manuels. Ce risque est faible pour l’AP, notamment avec des poudres peu abrasives.  

Ces données montrent que l’AP ou les traitements conventionnels peuvent être utilisés pour 

prévenir l’inflammation péri-implantaire, notamment pour la réduction du SS. L’utilisation com-

binée est possible. Il n’y avait pas de données sur l’effet de l’AP en complément du débridement 

conventionnel par rapport au débridement conventionnel.  

➔ La revue de Soares et al. de 2022 (20) avait pour objectif de déterminer le protocole pour la 

maintenance personnelle postimplantaire ainsi que la fréquence et le contenu de la mainte-

nance professionnelle. Un total de dix-huit études étaient sélectionnées, soit six revues narra-

tives, quatre essais cliniques, trois revues systématiques, deux recommandations, deux études 

rétrospectives et une étude transversale. Les résultats étaient les suivants : 

‒ la plupart des études mentionnaient que le praticien devait donner aux patients les conseils 

d’hygiène bucco-dentaire et expliquer comment utiliser les différents dispositifs (brossettes in-

terdentaires, méthode de brossage…) ; le praticien doit également évaluer la motivation et les 

compétences du patient pour assurer cette maintenance personnelle, avant le traitement et 

également à chaque séance de contrôle ; une brosse à dent conventionnelle ou souple était 

recommandée, deux fois par jour, qui était considérée d’une efficacité similaire à celle d’une 

brosse à dent électrique ; les brossettes interdentaires étaient également recommandées (en 

prenant en compte l’espace disponible) (quatorze études) ainsi que le fil dentaire (conventionnel 

ou avec embout rigide pour les zones d’accès difficile) (treize études), au moins une fois par 

jour ; notamment, afin de nettoyer les prothèses supra-implantaires (et l’espace péri-implantaire 

+ base de la prothèse) (PACIR, bridges, PFUSI) ; pour les patients avec une capacité motrice 

réduite, l’utilisation d’hydropulseurs ou d’aéropolisseurs peut être une alternative, tout comme 

le nettoyage professionnel associé à des bains de bouche à la chlorhexidine ; 

‒ six études mentionnaient l’effet positif du triclosan et des dentifrices peu abrasifs ; 

‒ il n’y avait pas de consensus sur l’utilisation de la chlorhexidine (neuf études) ; 

‒ l’utilisation d’hydropulseurs était évaluée dans trois études et avait un effet bénéfique sur l’hy-

giène orale, en association avec le nettoyage mécanique (brosse à dent, brossettes…) ; 

‒ un plan de traitement adéquat et une prise en compte d’un design prothétique facilitant le net-

toyage, ainsi qu’un espace suffisant pour le passage des instruments d’hygiène, sont essentiels 

(quatre études) ; le profil d’émergence est ainsi à prendre en compte afin qu’il ne soit pas un 

élément de rétention de plaque ; aussi, pour la prothèse fixée, le nettoyage doit avoir lieu au 

niveau de la base, autour des piliers et le long de la surface gingivale ; il faut éviter les conca-

vités, facteurs de rétention de plaque ; avec les PACIR, le patient peut facilement nettoyer 
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l’intrados mais pour les attachements, des instructions spécifiques doivent lui être données se-

lon le type de dispositif (brosse à dents, brossettes pour nettoyer sous une barre par 

exemple…) ; 

‒ la majorité des études rapportaient un effet positif d’une fréquence régulière des rendez-vous, 

soit tous les 3 mois la première année, puis annuellement par la suite. Une fréquence plus faible 

est possible la première année, plus espacée si l’HBD du patient est maitrisée ; cette fréquence 

est néanmoins spécifique à chaque patient (FDR généraux, locaux…) ;  

pour la maintenance, la majorité des études recommandaient une réévaluation clinique et des 

instructions pour l’hygiène orale ; le nettoyage des restaurations et des implants avec des cu-

rettes plus douces que le titane (également cupules en caoutchouc), afin d’éviter des dom-

mages au niveau prothétique et implantaire. Six études retrouvaient un effet bénéfique de 

l’aéropolissage avec de la poudre de glycine. Au total, si aucun protocole standardisé n’est 

disponible, l’hygiène du patient et le fait de définir un protocole standard sont essentiels. Con-

cernant les techniques d’hygiène, elles doivent être données oralement et par écrit, en consi-

dérant le niveau de compréhension de chaque patient, ainsi que la dextérité et sa motivation ; 

‒ à chaque séance, une mise à jour du questionnaire médical est recommandée, ainsi que des 

nouvelles instructions d’hygiène, un examen clinique et radiographique, notamment en cas de 

signes cliniques d’inflammation (SS, PP, douleur, mobilité, POM) ; les prothèses fixées peuvent 

être retirées. 

Au total, les préconisations suivantes peuvent être effectuées : 

1. Enseignement personnalisé à l’HDB, à chaque séance + évaluation de l’efficacité des procé-

dures d’hygiène par le patient + sa motivation ;  

2. la maintenance personnelle doit contenir : nettoyage avec BAD conventionnelle ou souple + 

dentifrice avec du triclosan, peu abrasif + instruments interproximaux (fil dentaire et brossettes 

interdentaires) ;  

3. méthodes complémentaires : utilisation de solutions antiseptiques et d’hydropulseurs, mais qui 

ne replace pas un nettoyage mécanique ; 

4. évaluation à chaque séance : restauration + tissus environnants + nettoyage professionnel des 

prothèses et des implants, avec des techniques adaptées (sans les endommager). 

Recommandations de bonne pratique  

➔ La recommandation de bonne pratique de plusieurs sociétés savantes américaines 

(American College of Prosthodontics (ACP), American Dental Association (ADA), 

Academy of General Dentistry (AGD) et American Dental Hygienists Association (ADHA)) 

de 2016 (Bidra et al.) (9) avait pour objectif de décrire les éléments de la maintenance chez 

les patients ayant des restaurations prothétiques dento- et implantoportées, c’est-à-dire les pré-

conisations pour les programmes de maintenance, professionnels et personnels. Cette recom-

mandation est basée sur une analyse de la littérature (vingt études pour la maintenance 

postimplantaire et seize études pour la maintenance pour des restaurations dentoportées) et 

l’avis d’un panel d’experts. Les principales recommandations étaient les suivantes, pour les 

restaurations implantoportées : 

‒ périodicité : 

• les patients doivent être informés d’avoir un examen professionnel au moins tous les 

6 mois (D) ; 
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• les patients, catégorisés par le praticien comme à haut risque en raison de leur âge, leur 

habileté concernant l’HBD (…), doivent avoir une fréquence inférieure de rendez-vous, selon 

le profil de risque individuel du patient (D) ;  

‒ maintenance professionnelle « biologique » pour les prothèses amovibles supra-implan-

taires : 

• la maintenance doit inclure un examen dentaire intra- et extraoral, une instruction à l’hygiène 

bucco-dentaire, ainsi qu’à l’entretien et au nettoyage de la prothèse et la réalisation d’actes 

professionnels de nettoyage des dents naturelles, des restaurations dentoportées et implan-

toportées ou des piliers implantaires (A, C, D) ; 

• en cas de nécessité d’utilisation d’antimicrobiens topiques au niveau clinique, le gluconate 

de chlorhexidine représente la molécule de choix (A, C) ;  

• les instruments employés doivent être compatibles avec les implants (type, matériaux), les 

piliers et les prothèses ; l’aéropolissage à la poudre de glycine peut être utilisé (A, C, D) ; 

• les PA doivent être nettoyées manuellement par le praticien, de façon extraorale, par des 

moyens mécaniques et chimiques (D) ; 

• des recommandations et/ou une prescription adaptée(s) pour la maintenance personnelle 

doivent être effectuées par le praticien (agents topiques, matériels d’hygiène orale adap-

tés)(A, C, D) ;  

‒ maintenance professionnelle « mécanique » pour les prothèses amovibles supra-im-

plantaires : 

• lors des séances, un examen minutieux de la prothèse doit être effectué ainsi que des élé-

ments intra- et extraoraux et une éducation du patient concernant les risques prévisibles 

concernant sa prothèse (C, D) ;  

• des réparations, ajustements, remplacements ou réfections de tout élément prothétique ou 

de toute partie de la prothèse pouvant en compromettre la fonction doivent être effectués (C, 

D) ; 

‒ maintenance professionnelle « biologique » pour les restaurations fixées supra-implan-

taires : 

• la maintenance doit inclure un examen dentaire intra- et extraoral, une instruction à l’hygiène 

bucco-dentaire et la réalisation d’actes professionnels de nettoyage des dents naturelles, 

des restaurations dentoportées et implantoportées ou des piliers implantaires (A, C, D) ; 

• en cas de nécessité d’utilisation d’antimicrobiens topiques au niveau clinique, le gluconate 

de chlorhexidine représente la molécule de choix (A, C) ; 

• les instruments employés doivent être compatibles avec les implants (type, matériaux), les 

piliers et les prothèses ; l’aéropolissage à la poudre de glycine peut être utilisé (A, C, D) ; 

• la décision de déposer les prothèses fixées pour la maintenance biologique dépend de la 

capacité du patient à effectuer les mesures d’hygiène personnelle, les contours de la pro-

thèse réévaluées afin de faciliter la maintenance personnelle (D) ; 

• les praticiens doivent considérer l’utilisation d’une nouvelle vis de fixation lors de la refixation 

d’une prothèse à la suite d’une dépose en vue de la maintenance (D) ; 

‒ maintenance professionnelle « mécanique » pour les restaurations fixées supra-implan-

taires :  

• la maintenance doit inclure un examen détaillé de la prothèse, des éléments prothétiques et 

une éducation du patient concernant les risques prévisibles sur sa prothèse (C, D) ; 
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• des réparations, ajustements, remplacements ou réfections de tout élément prothétique ou 

de toute partie de la prothèse pouvant en compromettre la fonction doivent être effectués (C, 

D) ; 

• les praticiens doivent considérer l’utilisation d’une nouvelle vis de fixation lors de la refixation 

d’une prothèse suite à une dépose en vue de la maintenance (D) ;  

• en cas de nécessité de gouttière occlusale, objectivée cliniquement, le praticien doit éduquer 

le patient et effectuer une gouttière, afin de protéger les restaurations fixées implantoportées 

(D) ; il faut enseigner au patient la nécessité de la porter la nuit (D) ; 

• la maintenance de cette gouttière doit inclure : instruction à l’hygiène, examen minutieux, 

éducation du patient concernant les risques potentiels pouvant en compromettre la fonction ; 

cette gouttière doit être nettoyée professionnellement, de façon extraorale, utilisant des 

moyens chimiques et mécaniques (D) ; 

• les patients, ayant de nombreuses restaurations et/ou des restaurations complexes sur dents 

naturelles, sont encouragés à utiliser des agents topiques, comme des dentifrices contenant 

5 000 ppm de fluor ou 0,3 % de triclosan et d’utiliser de la chlorhexidine, sur le court terme 

(A, C, D) ; 

‒ maintenance personnelle pour les restaurations amovibles supra-implantaires : 

• les patients doivent être encouragés à brosser leurs dents naturelles deux fois par jour ainsi 

qu’utiliser des moyens complémentaires (fil dentaire, hydropulseur, air floss, brossettes in-

terdentaires, brosse à dent électrique) (C, D) ; 

• les patients doivent être éduqués à nettoyer : 

- les composants prothétiques intraoraux (attachements…), au moins deux fois par jour, en 

utilisant une brosse à dents souple et des agents topiques recommandés par les profes-

sionnels (D) ; 

- leur prothèse, au moins deux fois par jour, en utilisant une brosse à dents souple avec un 

produit de nettoyage recommandé (D) ;  

• il est recommandé de retirer la prothèse lors du sommeil et de la mettre dans une solution 

appropriée (D) ;  

‒ maintenance personnelle pour les restaurations fixées supra-implantaires : 

• les patients doivent être éduqués au brossage deux fois par jour et à l’utilisation de moyens 

complémentaires (fil dentaire, hydropulseurs, air floss, brossettes interdentaires, brosse à 

dents électrique) (C, D) ; 

• les patients ayant de nombreuses restaurations et/ou des restaurations complexes sur im-

plants, sont encouragés à utiliser des agents topiques, comme des dentifrices contenant 

5 000 ppm de fluor ou 0,3 % de triclosan et d’utiliser de la chlorhexidine, sur le court terme 

(A, C, D) ; 

• les gouttières de protection occlusale doivent être portées la nuit (D) ; les patients doivent 

être éduqués à leur nettoyage avec une brosse à dents souple et des agents prescrits par le 

praticien ainsi qu’à un moyen de rangement approprié (D). 

Il est noté que ces recommandations ne concernent pas les bruxomanes, les patients ayant 

une xérostomie, une maladie parodontale, une maladie péri-implantaire ou d’autres facteurs 

aggravants. 

➔ La recommandation de l’ADI de 2012 (6) concernant le suivi postimplantaire et la mainte-

nance était basée sur un consensus d’experts réunis lors d’une conférence en 2012 sur la prise 

en charge des maladies péri-implantaires. Il était rappelé que les complications biologiques vont 
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d’une infection et d’une inflammation péri-implantaire à une perte progressive d’os crestal, ce 

qui induit un risque de perte implantaire. Les facteurs affectant les implants sont : antécédent 

de MP, contrôle de plaque, susceptibilité du patient, tabagisme, compliance et maintenance 

professionnelle. Une relation de cause à effet a été mise en évidence entre la plaque dentaire 

et les maladies péri-implantaires. Une mucosite est définie par une inflammation réversible af-

fectant les tissus mous péri-implantaires avec respect de l’os alvéolaire ; en cas de perte os-

seuse, il s’agit d’une péri-implantite, qui est irréversible. Il est possible de les comparer à la 

gingivite et à la parodontite mais la progression de la pathologie est plus rapide dans le cas des 

implants. Il a été montré l’importance d’une maintenance régulière implantaire et d’un contrôle 

de plaque afin d’obtenir un succès implantaire. Ces séances comportent un détartrage mais 

également un examen minutieux des paramètres cliniques, comme le saignement au sondage, 

la PP et la stabilité de l’os crestal ; la maintenance doit être individualisée, selon le profil de 

risque du patient, avec enregistrement des paramètres cliniques, afin de faciliter le suivi dans 

le temps. Les principales étiologies des maladies péri-implantaires sont les suivantes ayant 

une bonne ou forte force de preuve : 

‒ susceptibilité de l’hôte : antécédent de maladies parodontales/péri-implantaires ;  

‒ design prothétique : accès limité au contrôle de plaque ; 

‒ design implantaire : risque augmenté d’adhésion de plaque ou de rétention (exposition de la 

surface implantaire) ;  

‒ facteurs patient : mauvais contrôle de plaque, tabagisme ; 

‒ facteurs iatrogéniques : trauma chirurgical, malposition implantaire, excès de ciment.  

Suivi : le patient doit être éduqué sur les instructions d’hygiène buccodentaire et de contrôle de 

plaque, en se focalisant notamment sur le nettoyage des espaces interdentaires avec des bros-

settes interdentaires. Le patient est enrôlé dans un programme personnalisé de maintenance 

afin de prévenir le développement ou de récurrence d’une infection ; les modalités sont les 

suivantes : 

‒ un examen périodique est recommandé (intervalles de 3, 6, 12 mois), selon la complexité du cas 

et la présence de facteurs de risque pour la progression ou le développement de la maladie ;  

‒ l’objectif de l’examen doit être de : 

• déterminer la santé des tissus péri-implantaires et de détecter précocement (intercepter) tout 

signe clinique ; les paramètres suivant sont à évaluer : saignement au sondage, profondeur 

de poche, présence de plaque dentaire, suppuration, mobilité ; 

• évaluer le niveau crestal, par rapport à un point de référence prédéterminé ; une radiographie 

initiale doit servir de référence et doit être effectuée en cas de point d’appel clinique et selon 

le profil de risque du patient ; 

• de réévaluer et de renforcer les messages de prévention (contrôle de plaque, tabagisme) ; 

• de vérifier la stabilité des pathologies (diabète…) ; 

• de vérifier l’intégration occlusale et l’harmonie, d’identifier les traumas occlusaux et les 

usures ;  

• de vérifier les prothèses amovibles et le besoin de rebasage ; 

• de vérifier et de renforcer les instructions d’hygiène orale. 

 

A/ Paramètres diagnostiques cliniques et radiographiques : 

‒ Radiographie : une radiographie initiale de référence est recommandée au moment de la mise 

en charge implantaire, afin de déterminer le niveau de l’os alvéolaire suivant la phase adaptative 
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initiale de remodelage osseux. La panoramique n’est pas l’examen adapté pour visualiser le 

niveau osseux péri-implantaire. La radiographie rétro-alvéolaire sert de référence afin de déter-

miner tout changement osseux et de progression de pathologies péri-implantaires. La radiogra-

phie peut être effectuée un an après la mise en fonction, pour vérifier la stabilité du support 

osseux péri-implantaire ou en cas de signes cliniques évocateurs de pathologie péri-implan-

taire. La fréquence se fait selon le profil du patient. Les indications pour une évaluation radio-

graphique sont la présence de SS, une PP ≥ 5 mm, afin d’évaluer l’os marginal et les besoins 

thérapeutiques. 

‒ Sondage : le sondage est recommandé comme un index subjectif de suivi des tissus mous péri-

implantaires. La présence d’un exsudat, d’un SS, d’un gonflement doivent être notés avec la 

mesure de la PP. Le paramètre clé pour le diagnostic de mucosite est le saignement au son-

dage doux, en utilisant une sonde métallique ou en plastique, calibrée. Il n’existe pas de risque 

de dommage au tissus, en cas d’utilisation avec une pression douce. 

Les indices suivants, afin d’évaluer la présence ou l’absence de maladies péri-implantaires, 

doivent être mesurés régulièrement : 

• indice de plaque ; 

• saignement au sondage (spontané, au sondage, 30 s après sondage) ; 

• profondeur de poche au sondage (PP) ; 

• présence d’un écoulement, exsudat, sinus ou une fistule ;  

Les limites au sondage sont les suivantes : contour de la prothèse, profondeur de la plateforme 

implantaire, design plateforme et du pilier ;  

‒ Mobilité : un test de percussion est possible pour détecter l’absence de mobilité ; il n’est pas 

recommandé de déposer une PF uniquement pour évaluer la mobilité implantaire, sauf en cas 

de signes cliniques évocateurs d’une perte d’ostéointégration ; il est possible d’utiliser une ana-

lyse de la fréquence de résonance (RFA) pour évaluer l’intégration initiale et la stabilité implan-

taire ;  

‒ Signes et symptômes : 

• mucosite : SS, augmentation de la PP, œdème, écoulement ou suppuration, douleur, sensi-

bilité et/ou fistule, pas de signe radiographique de POM ; REVERSIBLE ; 

• péri-implantite : idem mucosite + signe radiologique de POM ; IRREVERSIBLE. 

Diagnostic des maladies péri-implantaires : les éléments suivants doivent être évalués : 

‒ sondage en utilisant une force légère < 0,25 N : l’augmentation de la PP, par rapport à un point 

fixe de référence, indique une perte d’attache ; permet un diagnostic de péri-implantite ; 

‒ SS : indique une inflammation ; diagnostic d’une mucosite ; 

‒ radiographie péri-apicale : la POM confirme le diagnostic de péri-implantite ; une POM continue 

indique un implant à risque ; 

‒ autres signes : exsudat, gonflement, douleur. 

Interprétation des résultats 

‒ radiographie : la plateforme de l’implant (ou le col ?) sert de point de référence pour évaluer 

une POM ; la distance entre les fils implantaires peut être utilisée pour calculer le facteur de 

grossissement pour déterminer la POM ; la radiographie initiale est utilisée comme une réfé-

rence pour comparer la stabilité de l’os crestal ; 

‒ sondage : sonde calibrée + charting six endroits, avec la mesure du SS, accumulation de 

plaque, PP, suppuration ; SCORE BPE à chaque examen ; un examen charting par an, ou en 
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cas de nécessité (BPE > 3 ou 4) ; l’objectif initial de la maintenance est la réduction des poches 

et améliorer le contrôle de plaque ;  

‒ saignement au sondage : mucosite +++, existence de faux positifs ;  

‒ autres signes cliniques : hyperplasie, fistule, exsudat, douleur. 

 

B/ Prise en charge et maintenance individualisée 

La susceptibilité individuelle à l’échec implantaire doit être évaluée. L’évaluation des para-

mètres cliniques doit être régulière. Les patients à haut risque doivent être informés de la né-

cessité d’une maintenance régulière professionnelle et de la maintenance personnelle.  

L’objectif général de la maintenance implantaire est de diagnostiquer un état de santé péri-

implantaire ou un état pathologique et de proposer une maintenance pour améliorer le contrôle 

de plaque et l’HBD. Les implants doivent être nettoyés sous-gingivalement, avec une pression 

douce, en utilisant de préférence des curettes en titane ; les curettes en plastique ne sont pas 

recommandées car elles seraient moins efficaces dans le retrait de la plaque des surfaces im-

plantaires ; 

Instruments et dispositifs professionnels : curettes manuelles en titane, aéropolissage, lasers. 

La chlorhexidine est recommandée 30 minutes après le brossage ; en cas de mucosite non 

traitée, elle peut entrainer une augmentation de la profondeur des poches et la perte de l’os 

marginal ;  

Dispositifs recommandés pour la maintenance personnelle : fil dentaire, brossettes inter-

dentaires, chlorhexidine, huiles essentielles, delmopinol (faible évidence). 

 

C/ Algorithme proposé  

Maintenance (une fois la prothèse mise en fonction) :  

‒ initialement : radiographie rétro-alvéolaire de référence + PP initiale + évaluation de l’HBD ; 

‒ visite de contrôle : tous les 6 mois (PP, SS, exsudat, mobilité, hygiène orale, stabilité prothé-

tique, occlusion, tissus mous péri-implantaires), tous les ans puis tous les 2 ans (radiographie 

rétro-alvéolaire) ;  

‒ en cas de mobilité, perte osseuse continue après thérapeutique d’une péri-implantite, enlever 

la structure prothétique voire l’implant ;  

‒ quatre situations sinon : 

• santé implantaire : PP < 3 mm, pas de SS, pas de POM : maintenance régulière ; 

• mucosite et/ou mauvaise hygiène orale : PP < 3 mm, SS, plaque, pas de POM radiogra-

phique : thérapeutique non chirurgicale ; 

• péri-implantite légère : PP > 3 mm, SS, plaque et POM inférieure à 2 mm / perte physiolo-

gique : thérapeutique non chirurgicale ; 

• péri-implantite plus sévère : PP > 3 mm, SS, plaque, POM supérieure à 2 mm / perte phy-

siologique : 

- en cas de risque esthétique non acceptable et/ou de chirurgie non possible (état de 

santé) : thérapie non chirurgicale ; 

- sinon : thérapie chirurgicale ; 

‒ Cas des patients à risque : contrôler le diabète (HbA1C), sevrage tabagique (…). 
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➔ La conférence de consensus de 2015 de l’EDI (11) concernait la prévention, le diagnostic et 

la thérapeutique de l’« inflammation péri-implantaire ». 

‒ Définitions : la mucosite est le stade initial réversible qui se manifeste comme une inflammation 

des tissus mous autour de l’implant, avec érythème, hyperplasie et saignement. La péri-implan-

tite est une pathologie irréversible avec résorption osseuse, perte d’ostéointégration, poches, 

suppuration et inflammation, entrainant une perte de contact osseux avec l’implant ; il existe le 

cas de la péri-implantite rétrograde (inflammation apicale post-LIPOE sur une dent extraite) ; 

‒ fréquences (variable selon les publications) : mucosite 19-65 %, péri-implantite 1-47 % ; il 

existe une augmentation significative du risque de péri-implantite en cas de maladie parodon-

tale ; 

‒ facteurs de risque généraux : habitudes de vie (bruxisme, HBD, tabagisme), antécédent de 

maladie parodontale (contre-indication si maladie parodontale active) ; pathologies systé-

miques (diabète, BP, chimiothérapie, ostéoporose, immunodépression, radiothérapie, maladies 

cardiovasculaires) ; 

‒ facteurs de risques locaux :  

• qualité osseuse : os non augmenté bon pronostic, volume osseux, qualité, augmentation 

osseuse ; 

• qualité gingivale : disponibilité de la GAK, phénotype de la gencive ; 

• design implantaire : pas de données probantes ; 

• surface implantaire : surface rugueuse serait associée à plus d’échec implantaire ; 

• technique chirurgicale : trauma thermique, mécanique, malposition implantaire ; 

• prothèse : malposition des structures en relation avec les tissus mous, accès à l’hygiène 

difficile, ciment en excès, mauvais ajustement prothétique, micromouvement pilier ou pro-

thèse ; 

‒ prévention : sélection du cas +++, procédures atraumatiques ; 

‒ microbiologie : les bactéries retrouvées dans les parodontites sont également retrouvées avec 

en complément, une flore plus spécifique aux implants : staphylocoque doré, par exemple ;  

‒ diagnostic :  

• des radiographies de référence sont recommandées (postplacement, postostéointégration 

et après mise en fonction) ; 

• l’identification clinique passe par les mesures de SS, PP (0,2 N de force), rétro-alvéolaire en 

cas de signes cliniques ; le CBCT n’est pas indiqué pour le diagnostic d’une destruction al-

véolaire bien que des défauts supérieurs à 0,5 mm peuvent être diagnostiqués en utilisant 

le CBCT ; le patient doit être éduqué à reconnaitre les signes d’inflammation (gonflement, 

saignement…) ;  

• analyse des causes potentielles ;  

‒ traitement : le but du traitement est de réduire les symptômes et de prévenir la progression et 

les récurrences. Il n’y a pas de preuves que le traitement montre une stabilité à long terme ou 

une régression de la maladie. Recommandations générales :  

• implant « stable » : approche conservatrice pour la décontamination de la surface implan-

taire ; commencer le traitement le plus tôt possible, lissage/nettoyage mécanique, désinfec-

tion locale, réduction des poches et des hyperplasies, augmentation du défaut vertical dans 

certains cas, suivi tous les 3 ou 4 mois ; 
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• un traitement non invasif ou chirurgical est possible, selon les cas ; plusieurs techniques de 

décontamination sont possibles, pour la surface implantaire et les tissus mous ; les études 

montrent des résultats contradictoires ;  

• mucosite : optimisation de l’HBD, désinfection avec aéropolissage, rinçage chlorhexidine, 

débridement ultrasonique, traitement parodontal, débridement manuel, chlorhexidine to-

pique, TPD = traitements efficaces dans les études. Pas de démonstration qu’une curette 

est supérieure à une autre. Il n’y a pas de preuves que le laser est efficace. Pas de preuves 

que l’antibiothérapie systémique est efficace, donc les revues systématiques analysées con-

sidèrent qu’elle n’est pas indiquée ; 

• traitement chirurgical : la chirurgie est plus à même d’améliorer la PP et le niveau d’attache ; 

l’utilisation d’une membrane améliorerait les résultats ; aucune conclusion ne peut être ap-

portée sur les matériaux ; l’addition de laser ou de chlorhexidine à l’approche chirurgicale 

n’entrainerait pas d’amélioration à long terme ;  

‒ succès thérapeutique : les résultats sont moins prévisibles pour la péri-implantite que pour la 

maladie parodontale ; le but est de réduire les signes et les symptômes d’inflammation et d’évi-

ter la progression ; il est important d’identifier et d’éliminer les causes ; chez les patients à 

risque, une fréquence plus courte est requise.  

➔ La recommandation de 2015 (19) traitait de la maintenance postimplantaire avec un grade C, 

niveau 3, en raison de l’absence de recommandations précises car il n’existe pas de standar-

disation des protocoles d’études, notamment sur la distinction complications/retraitements et 

maintenance planifiés.  

‒ Pour les prothèses fixées plurales :  

• le patient est sensibilisé aux risques biologiques qu’un traitement implantaire comporte, afin 

de prendre en considération la nécessité d’effectuer des contrôles réguliers et de pratiquer 

quotidiennement une HBD méticuleuse ; 

• la 1ère année : évaluation tous les 3-4 mois, puis fréquence adaptée à chaque patient ;  

• la régularité est corrélée aux facteurs de risques associés : antécédents de parodontite ou 

péri-implantite, tabagisme, antécédents médicaux ;  

• l’examen médical comporte : 1/ radiographies rétro-alvéolaires, afin d’évaluer la stabilité os-

seuse marginale autour de l’implant ; 2/ évaluation tissulaire : sondage parodontal, indice de 

plaque ou de saignement, suppuration, afin d’apprécier la présence ou pas de mucosite ou 

de péri-implantite ; 3/ évaluation de la motivation du patient à l’HBD + (re)motivation + con-

seils sur utilisation des instruments d’hygiène ; 4/ évaluation occlusale (prématurités et inter-

férences) ;  

• à partir de cette analyse, sera déterminée la conduite à tenir qui ira d’un simple détartrage-

polissage jusqu’à la mise en œuvre d’un traitement plus profond en cas de complications 

biologiques sévères ;  

• identification +++ des signes de mucosite afin d’éviter l’évolution en péri-implantite.  

‒ Pour les PACIR :  

• contrôle de la santé parodontale ;  

• ajustement prothétiques ; 

• maintenance au niveau des attachements (parties mâles et femelles) ; 

• fréquence dépend du nombre, localisation, parallélisme des implants, système employé. 

➔ La recommandation du BSRD de 2017 (10) abordait la question du suivi des prothèses. Il est 

précisé que l’évaluation des prothèses fait partie de l’examen lors des séances de suivi de 
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maintenance, notamment radiographiquement. Concernant spécifiquement les prothèses 

fixées supra-implantaires, il est mentionné qu’il est recommandé de prendre une radiographie 

un an après le traitement afin de vérifier que le niveau de l’os alvéolaire péri-implantaire est 

stable. Les patients doivent être revus au moins une fois par an. Les paramètres évalués régu-

lièrement doivent idéalement être notés (dans le dossier médical) afin de permettre un suivi 

optimal et de détecter/intercepter toute lésion progressive.  

➔ La recommandation de l’Ontario de 2013 (23) traitait de la maintenance postimplantaire. il 

est précisé que : 

‒ pour la maintenance et le suivi à long terme : 

• le praticien est responsable de la mise en œuvre d’une maintenance et d’un suivi régulier ; 

• le patient doit être informé concernant la réalisation de la maintenance ;  

• le patient doit être vu dans l’année qui suit la mise en fonction prothétique et une radiographie 

doit être prise afin de vérifier la stabilité de l’os péri-implantaire et l’intégrité des connexions 

implantaires ; 

• la fréquence est adaptée à chaque patient ; une séance comporte : évaluation de l’hygiène, 

évaluation des tissus péri-implantaires (durs et mous), des prothèses, stabilité implantaire, 

occlusion ainsi que des soins appropriés (détartrage, polissage, prise en charge d’une pa-

thologie le cas échéant, interventions sur les prothèses…). En cas de bruxisme, le dispositif 

doit être évalué régulièrement. 

‒ Pour la prise en charge des complications : elles peuvent varier en sévérité et complexité 

avec une étiologie connue ou non ; les bonnes pratiques concernant l’évaluation et le traitement 

sont les suivantes : 

• anamnèse détaillée des signes et symptômes, date de début ; 

• examen clinico-radiologique avec comparaison aux examens antérieurs ; 

• l’étiologie la plus probable doit être considérée en cas de doute ; en cas de cause très pro-

bable, la question de la prédictibilité du traitement doit être posée ; 

• en cas de thérapeutique considérée complexe ou non prédictible, une dépose de l’implant 

et de la prothèse doivent être effectués ;  

• une fois la complication traitée efficacement, la prévention des futures complications doit être 

considérée. 

‒ Check list pour le suivi à long terme et la maintenance ; les éléments sont les suivants à 

vérifier :  

• absence de plaintes exprimées ;  

• respect des rendez-vous programmés ; 

• tissus mous péri-implantaires sains ; 

• hygiène orale correcte ; 

• stabilité prothétique ; 

• occlusion stable ; 

• en cas de prise de radiographie, confirmation de la stabilité osseuse péri-implantaire et de 

l’intégrité des connexions prothétique.  

➔ La recommandation de l’ADI de 2012 (5) traitait de la phase de maintenance et de la prise en 

charge des pathologies péri-implantaires. Il est précisé qu’un facteur de longévité à long terme 

est la qualité de la maintenance implantaire et parodontale. Les complications implantaires sont 

divisées en deux types : précoces et tardives. Les complications précoces surviennent en 
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général lors de l’ostéointégration initiale ; les principaux facteurs sont : mauvaise technique chi-

rurgicale, absence de stabilité primaire, mise en charge involontaire pendant la phase d’inté-

gration, pathologies systémiques. Les complications tardives sont de deux types : complications 

biologiques (plaque induite avec risque de perte osseuse crestale entrainant une mobilité im-

plantaire) et complications techniques (mauvaises conditions de mise en charge avec mauvais 

design prothétique ou interférences occlusales ; typiquement dévissage, chipping, parfois frac-

ture implantaire). Les complications tardives sont plus simples à intercepter et à traiter à la 

phase précoce. Cela nécessite un programme de maintenance régulière et de suivi. La straté-

gie comprend : 

‒ réduction des facteurs de risque :  

• susceptibilité de l’hôte : il y a un risque accru de POM autour des implants chez les patients 

avec antécédent de parodontite, par rapport aux patients sans antécédents. Il y a un relation 

de cause à effet entre plaque et maladie péri-implantaire. La réponse de l’hôte est modifiée 

par des facteurs génétiques, systémiques (BP, tabagisme, immunodépression) ; plus haute 

est la susceptibilité, plus haute devra être la maintenance (fréquence…) ; 

• design prothétique : le design ne doit pas empêcher l’accès à l’hygiène personnelle et pro-

fessionnelle ; une POM plaque induite peut être potentialisée par une surcharge occlusale ; 

l’intégration occlusale est importante, afin de minimiser les interférences et les contacts pré-

maturés ;  

• design implantaire : la question de l’état de surface implantaire peut être posée sans évi-

dence scientifique néanmoins ; 

• qualité et quantité des tissus mous : une muqueuse épaisse, kératinisée et non mobile est 

recommandée ; des greffes peut être recommandées ; 

• facteur patient : tabagisme, pathologies systémiques, qualité/quantité osseuse, ostéoporose 

peuvent influer sur le pronostic à long terme ; 

‒ éducation du patient et motivation : facteur de succès important ;  

‒ dépistage et surveillance :  

• évaluation régulière de la santé péri-implantaire, tous les 6 mois, puis tous les ans, mais 

selon le profil de risque du patient ; pour rappel, l’apport sanguin est amoindri au niveau de 

l’implant et un moins bon feedback sensoriel et il faut être attentif à évaluer l’occlusion et 

dépister (dévissage, fracture de prothèse, attrition, rougeur, gonflement, inconfort, lésions 

prothétiques) ; 

• tissu péri-implantaire : sondage doux afin de vérifier la barrière péri-implantaire, il ne faut pas 

léser l’épithélium jonctionnel et le tissu conjonctif. Une PP profonde n’est pas forcément pa-

thologique, c’est selon l’endroit où l’implant a été placé ; sauf en cas de signes type SS, 

suppuration, augmentation importante par rapport au baseline, POM radiographique (2 mm 

acceptable la première année et 0,2 mm par an après) ; la PP doit être prise à chaque ren-

dez-vous avec une référence ;  

• radiographie rétro-alvéolaire : il est recommandé de prendre une rétro-alvéolaire au moment 

de l’ajustement de la prothèse, à un an, tous les 2 ans après, en cas de signes cliniques, 

avec une RA de façon reproductible ; 

• examen : il est recommandé, tous les 6 mois : d’évaluer : charting dentaire, HBD, tissus 

mous péri-implantaires (couleur, texture), inflammation (érythème, œdème, saignement, ex-

sudat), pathologie (sondage doux, SS, profondeur), RA, mobilité, prothèse (stabilité) ;  



 

 HAS • Annexes : Prise en charge implanto-prothétique de l’édentement • octobre 2024 27 

‒ instrumentation et intervention : retrait des dépôts sur les implants, débridement en cas de pa-

thologie uniquement, (curettes manuelles en titane/métal avec peu de pression) ; les ultrasons 

ne sont pas recommandés. Les intervalles sont de six mois ou selon le profil de risque.  

‒ traitement : cf. infra. 
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Annexe 5. Résultats des recommandations de bonne pratique ou « consensus 
paper » concernant la prise en charge des maladies péri-implantaires 

Les principales données des recommandations de bonne pratique/consensus paper/guides cli-

niques, sont mentionnées ci-dessous : 

➔ Le consensus report de Renvert et al. (2019) (22) concernait le diagnostic et le traitement 

non chirurgical des maladies péri-implantaires ainsi que la maintenance postimplantaire. Il se 

basait sur quatre consensus paper concernant différentes thématiques : diagnostic des mala-

dies péri-implantaires, le traitement des maladies péri-implantaires, le traitement non chirurgical 

des mucosites et péri-implantites et la maintenance postimplantaire.  

Les principales recommandations étaient les suivantes :  

‒ diagnostic des maladies péri-implantaires : les pathologies sont induites par la plaque (péri-

implantite, mucosite) ou non induites par la plaque (récession muqueuse, hyperplasie, lésion 

traumatique, non spécifiques) ; 

• comment définir et diagnostiquer la santé péri-implantaire, mucosite et péri-implantite :  

- santé péri-implantaire : pas de signes cliniques d’inflammation, pas de saignement ou de 

suppuration au sondage doux, pas d’augmentation de la PP, pas de changement de ni-

veau osseux au-delà de la perte osseuse due au remodelage ; 

- mucosite : SS et/ou SUP +/- augmentation de la PP, pas de changement de niveau os-

seux au-delà de la perte osseuse due au remodelage ;  

- péri-implantite : SS et/ou SUP, augmentation de la PP, perte osseuse au-delà de la perte 

osseuse due au remodelage ; en l’absence d’informations antérieures = SS et ou SUP, 

PP ≥ 6 mm, POM ≥ 3 mm par rapport à la partie la plus coronaire de la portion intraos-

seuse de l’implant ; 

• quels sont les outils pour le diagnostic de la mucosite et de la péri-implantite : 1/ sonde pa-

rodontale avec des facteurs influençant (inflammation, force, localisation, contour prothé-

tique, forme, matériaux) ; il est recommandé d’utiliser toujours le même type de sonde entre 

les examens ; une mesure initiale après mise en fonction est de rigueur ; 2/ radiographie 

péri-apicale ; technique parallèle ; un SS suggère une inflammation ;  

‒ traitement des maladies péri-implantaires : l’objectif pour les mucosites est de réduire l’in-

flammation ; il y a aussi la gestion des FDR (HBD, sevrage tabagisme) ; le design de la prothèse 

doit être évalué ; le patient doit recevoir les instructions d’hygiène, avoir une maintenance ré-

gulière ; en cas de persistance de l’inflammation malgré la maintenance et l’HBD, il est néces-

saire de faire des investigations médicales ou de revoir la structure prothétique, de vérifier un 

éventuel excès de ciment ;  

• quel est le traitement des péri-implantites : en cas de traitement irrationnel, il est nécessaire 

de déposer l’implant ; sinon, la thérapie non chirurgicale est toujours la première étape (avec 

la maitrise de l’HBD) ; le débridement mécanique peut être complété par une antibiothérapie 

locale ; il peut être nécessaire de faire un débridement avec accès chirurgical et faire une 

décontamination par des moyens chimiques ; il y a des méthodes résectrices et régénéra-

tives ; le choix de la méthode dépend du défaut et de la localisation de l’implant à traiter ; 

une décontamination chimique et mécanique associée à une ostéoplastie peut créer un en-

vironnement favorable pour la cicatrisation ; un traitement régénérateur est proposé en cas 

de morphologie osseuse adéquate ;  
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‒ traitement non chirurgical des péri-implantites :  

• quel est l’efficacité du traitement non chirurgical pour la mucosite et la péri-implantite ? le 

traitement standard de la mucosite = débridement mécanique non chirurgical + HBD (amé-

lioration 0,5-1 mm et baisse SS 15-40 %) ; pour la péri-implantite entraine une baisse SS de 

20 à 50 % et parfois baisse de PP inférieure ou égale à 1 mm ; dans les cas avancés, le 

résultat n’est pas prédictible. DONC AMELIORATION clinique mais pas suffisante pour les 

cas avancés ;  

• quel sont les bénéfices d’utilisation d’une thérapie adjuvante, comme les antimicrobiens, les 

antiseptiques, le laser et les probiotiques ? les améliorations seraient minimes (PP et SS) ; 

• place de la thérapie non chirurgicale ? si seule elle ne résout pas les cas avancés, elle est 

systématique comme étape initiale du traitement ; si résolution avec phase non chirurgicale, 

mise sous maintenance après ; sinon faire phase chirurgicale ;  

• quand la restauration doit-elle être déposée ? une PF doit être retirée ou recontourée quand 

elle ne permet pas l’accès à l’hygiène ou empêche le diagnostic ; quand le traitement non 

chirurgical a failli, afin d’obtenir un nettoyage plus aisé ou de recontourer la prothèse, la 

dépose peut être envisagée ;  

‒ maintenance : intervalle de six mois ou moins recommandé : 

• modalités de la maintenance ? examen de contrôle : PP, SS, RA si justifiée/évaluation-ins-

truction HBD/retrait mécanique du biofilm du site implantaire obligatoire ; aussi évaluation de 

la prothèse afin de vérifier l’accès à l’hygiène ;  

• procédures du patient ? brossage manuel ou électrique avec recommandations selon les 

capacité du patient : BID et/ou fil dentaire, dentifrice triclosan 0,3 %, pas d’effet de l’utilisation 

quotidienne d’antiseptiques par bains de bouche ou gel ;  

• traitement mécanique professionnel : efficace, pour maintenir santé péri-implantaire, tous les 

6 mois au moins ;  

• la compliance du patient à un programme de maintenance est essentielle dans la prévention 

à long terme des maladies péri-implantaires ; 

• il n’y a pas de preuves de l’efficacité d’antimicrobiens. 

➔ Le consensus report de Khoury et al. de 2019 (15) concernant le traitement chirurgical des 

péri-implantites était basé sur l’analyse de quatre revues systématiques (Keeve et al. 2019, 

Ramanauskaite et al. 2019, Koo et al. 2019, Sculean et al. 2019). Les thématiques étaient le 

traitement chirurgical non additif, additif, la décontamination de la surface implantaire et la cor-

rection des tissus mous. Les résultats ont été présentés lors du congrès FDI World Dental Fe-

deration en 2018. Les thérapeutiques ont pour objectif de prévenir la perte osseuse et des 

préjudices fonctionnels, esthétiques et au final la perte implantaire. Les principales recomman-

dations étaient les suivantes : 

‒ techniques chirurgicales non additives/non régénératives :  

• dans quelles indications les techniques chirurgicales non additives sont efficaces : ces tech-

niques peuvent réduire l’inflammation à court terme, mais semblent avoir une efficacité limi-

tée à long terme. Les modifications de la surface implantaire peuvent permettre de diminuer 

le SS et la PP, avec une amélioration des paramètres cliniques et une stabilité radiogra-

phique. Il n’y aurait pas d’amélioration à long terme avec les antibiotiques systémiques, les 

composés chimiques et les lasers diode. L’indication de ces techniques est un défaut su-

pracrestal (perte osseuse horizontale) avec exposition des filets implantaires dans les zones 

non esthétiques ; même dans les cas de mucosite, il peut être recommandé de réaliser un 
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lambeau afin de procéder à une décontamination mécanique et chimique de la surface im-

plantaire ;  

• une implantoplastie est-elle nécessaire : l’approche non additive comprend une élimination 

ou une réduction des poches péri-implantaires pathologiques, le positionnement apical d’un 

lambeau ou une ostéoplastie avec ou sans modification de la surface implantaire ; dans le 

cas de modification de la surface, le caractère rugueux doit être retiré et poli en utilisant les 

fraises diamantées ou en carbure de tungstène et des instruments métalliques de polissage, 

avec irrigation ; les données montrent une diminution du SS et de la PP et peut améliorer les 

paramètres cliniques et radiographiques ;  

• faut-il retirer la suprastructure ? recommandé, si possible, de retirer la suprastructure pen-

dant l’intervention et de l’adapter éventuellement pour améliorer les possibilités d’hygiène ; 

la suprastructure peut en effet affecter la décontamination, la forme du lambeau et la mesure 

des paramètres cliniques ;  

‒ techniques chirurgicales additives : 

• quelles sont les indications ? récurrence après traitement non chirurgical et présence de 

défaut intra osseux péri-implantaire ; 

• quels matériaux doivent être utilisés ? le gold standard reste la greffe autogène mais d’autres 

substituts peuvent être utilisés de manière efficace ; il n’existe pas de données de la littéra-

ture permettant de démontrer la supériorité d’un matériau spécifique, membrane, en matière 

de bénéfice à long terme ;  

• une fermeture précoce est-elle préférable pour obtenir de bon résultats ? afin de permettre 

une cicatrisation protégée, quand c’est possible, cette technique est recommandée ;  

‒ décontamination lors d’un traitement chirurgical d’une maladie péri-implantaire :  

• quel est l’objectif du débridement mécanique pendant la chirurgie et quels instruments peu-

vent être utilisés ? les tissus enflammés, la plaque, le tartre, le cément en excès doivent être 

retirés avec des instruments métalliques (titane, acier inoxydable), des dispositifs ultraso-

niques, d’aéropolissage et des brosses en titane ;  

• existe-t-il un risque d’emphysème/d’embolie en utilisant les dispositifs d’aéropolissage ? une 

utilisation appropriée est recommandée et le dispositif doit être orienté seulement sur la sur-

face de l’implant et éviter l’os ;  

• quels agents chimiques/antimicrobiens doivent être utilisés : plusieurs options existent, so-

lution saline, acide citrique, H2O2, solution iodée 24 %, chlorhexidine 0,2 %, EDTA, tétracy-

cline ;  

• existe-t-il un bénéfice de l’utilisation de laser ou de la TPD ? ces techniques peuvent être 

utiles en cas de cicatrisation submergée lors du traitement additif d’une péri-implantite ; il y 

a néanmoins peu d’évidence pour son utilisation pour la décontamination de la surface im-

plantaire ;  

‒ gestion des tissus mous lors des maladies péri-implantaires :  

• quel est le rationnel et les indications d’augmentation de gencive attachée kératinisée (GAK) 

en conjonction avec un traitement chirurgical d’une péri-implantite ? l’objectif est de per-

mettre une bonne hygiène chez les patients avec une épaisseur (< 2 mm) et largeur (< 2 mm) 

inadéquates de GAK, afin de faciliter la gestion du lambeau et la stabilité de la plaie, d’aider 

à maintenir les tissus mous péri-implantaires (santé et stabilité) et améliorer l’esthétique ; 
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• quand une augmentation de tissus mous doit-elle être réalisée en conjonction avec une thé-

rapie chirurgicale ? il y a peu de données permettant de répondre à cette question. Cette 

approche semble néanmoins raisonnable ;  

• quel type de chirurgie et de matériaux, sont recommandés ? approche résectrice, régénéra-

tive, combinaison des deux, greffes autogènes de tissus mous ou xéno-, allo-, sont efficaces 

pour une augmentation de la GAK. Les cliniciens doivent prendre en compte l’activité mus-

culaire, les freins, avant et pendant la chirurgie ;  

‒ autres facteurs : contrôle de plaque, maintenance postopératoire, absence de tabagisme sont 

des facteurs de succès de la thérapeutique. 

➔ La recommandation de bonne pratique de 2015 (19) traitait du traitement des péri-implan-

tites, avec un Grade C et un niveau 2. Il est rappelé la définition de la péri-implantite, soit une 

pathologie associant inflammation de la muqueuse péri-implantaire (mucosite) avec une perte 

osseuse identifiée radiologiquement (Lang et Berglundh, 2011). Les principaux facteurs de 

risque seraient un antécédent de maladie parodontale et un tabagisme. Les préconisations sont 

les suivantes, basées sur la littérature : 

‒ correction des facteurs de survenue, afin d’éviter une récidive rapide : facteurs généraux (taba-

gisme…), facteurs locaux (HBD insuffisante, déficit de gencive attachée), facteurs chirurgicaux 

(positionnement inadéquat implantaire), facteurs prothétiques (mauvaise adaptation, excès de 

ciment, surcontour) ;  

‒ l’élimination du biofilm sera l’objet de tous les traitements chirurgicaux ou non chirurgicaux ; le 

contrôle de plaque joue un rôle essentiel dans la réussite du traitement ; 

‒ il existe peu de données probantes sur l’efficacité des traitements chirurgicaux et non chirurgi-

caux ; il n’existe pas de consensus ;  

‒ les récidives sont fréquentes, avec néanmoins des succès à court ou moyen terme ;  

‒ la reconstruction des défauts par des biomatériaux n’est pas validée ;  

‒ le traitement initial le plus efficace et le plus propice à une réostéointégration serait l’aéropolis-

sage avec une poudre de glycine (l’angle apical du défaut influence cependant beaucoup les 

résultats) ;  

‒ les antibiotiques locaux semblent plus efficaces que les antiseptiques, associés au débride-

ment, sans faire consensus ; 

‒ les traitements résecteurs sont plus efficaces quand ils sont associés à une implantoplastie ;  

‒ les techniques de ROG semblent prometteuses, surtout associées à une implantoplastie de la 

portion située au-dessus des berges du défaut ;  

‒ le laser Er:YAG est considéré comme possédant les meilleures propriétés pour la dégranulation 

et la décontamination de la surface implantaire, sans risque de lésions adjacentes, avec une 

élimination efficace du biofilm et un pouvoir bactéricide. 

➔ Le consensus paper de Jepsen et al. (2015) (14) lors du Workshop de l’European Federation 

of Periodontology (EFP) traitait de la prise en charge des mucosites péri-implantaires ; il était 

basé sur quatre revues systématiques. Les critères diagnostiques pour la mucosite est le sai-

gnement au sondage doux (< 0,25 N) ; la mucosite est le précurseur de la péri-implantite ; la 

prévention des maladies péri-implantaires passe donc par la prévention de la mucosite et la 

prévention du passage mucosite-péri-implantite, via la prise en charge de la mucosite. D’un 

point de vue épidémiologique, la fréquence de la mucosite varie selon les études de 19 à 65 % 

et de la péri-implantite, de 1 à 47 % ; cette variation peut s’expliquer par les définitions diffé-

rentes. Une méta-analyse a estimé une prévalence moyenne de la mucosite à 43 % [32-54] 
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chez 1 196 patients et 4 209 implants, et pour la péri-implantite, à 22 % [14-30] chez 2 131 pa-

tients et 8 893 implants. Les recommandations étaient les suivantes : 

‒ santé péri-implantaire et pathologies péri-implantaires : 

• quelles sont les meilleures mesures afin de distinguer entre la santé péri-implantaire et un 

état pathologique ? si le saignement au sondage est un indicateur d’inflammation de la mu-

queuse péri-implantaire, un sondage sulculaire ou de la poche, via une méthode standardi-

sée, doit être considérée comme la modalité actuellement employée pour distinguer santé 

péri-implantaire et pathologie ;  

• quel est le risque pour la conversion mucosite-péri-implantite ? le manque de maintenance 

chez les patients présentant une mucosite est associé à un risque accru de passage muco-

site à péri-implantite (une étude rétrospective sur cinq ans retrouve les résultats suivants : 

18 % vs 43,9 %) ;  

‒ indicateurs de risque pour la mucosite : les études retrouvent l’accumulation de plaque sur 

les implants comme facteur étiologique ; 

• quels sont les indicateurs de risque, d’un point de vue des facteurs généraux/systémiques : 

le tabagisme est identifié comme indicateur de risque indépendant ; l’exposition aux rayon-

nements ionisants (basé sur une étude de petit effectif uniquement) ; la diabète et le genre 

(basé sur une étude) ; un autre indicateur est la durée de la fonction de l’implant ;  

• quels sont les indicateurs de risque locaux pour le développement d’une mucosite : aucune 

donnée probante n’a permis de démontrer un effet du design implantaire, de l’état de surface 

de la portion transmuqueuse, sur le développement d’une inflammation tissulaire, de même 

que la dimension du tissu kératinisé ; certaines données montrent l’effet d’un excès de ci-

ment de scellement ; 

‒ prise en charge des mucosites : 

• quels sont les moyens efficaces de prévenir la mucosite (prévention primaire) ? il n’existe 

pas d’études disponibles pour la prévention primaire, ce qui contraste avec la prévention de 

la gingivite ;  

• quels sont les moyens efficaces pour le contrôle de plaque par le patient, dans la prise en 

charge de la mucosite ? une analyse de la littérature a été effectuée, en utilisant comme 

critère primaire l’absence de SS et comme critère secondaire, la résolution de l’inflammation 

et les interventions décrites étaient le contrôle personnel de plaque par l’utilisation de 

brosses à dent manuelles ou électriques, avec adjonction éventuelle de moyens chimiques 

(chlorhexidine, dentifrice au triclosan). Une résolution complète (critère primaire) n’était pas 

toujours rapportée, contrairement au critère secondaire. Il est à noter qu’il existait de nom-

breuses interventions de contrôle, donc révélant un manque d’intervention de référence ;  

• quels sont les moyens efficaces pour le contrôle de plaque professionnel dans la prise en 

charge de la mucosite ? les interventions comprenaient une instruction à l’hygiène orale, un 

débridement mécanique (instruments manuels, ultrasoniques, +/- polissage) ; les résultats 

des RS montraient une réduction des signes d’inflammation sans l’obtention systématique 

chez tous les sujets, de la résolution du SS. Les thérapeutiques complémentaires (antisep-

tiques locaux, antibiothérapie locale ou systémique, aéropolissage) ne semblent pas amé-

liorer l’efficacité du contrôle de plaque professionnel, dans le critère de réduction des signes 

cliniques d’inflammation ;  

‒ la résolution de la mucosite est-elle possible ?  

• quels sont actuellement les standards de prise en charge, en matière de contrôle de plaque, 

pour le traitement de la mucosite ? en prévention primaire, le contrôle de plaque par le 
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patient, avec des données limitées concernant les bains de bouche antiseptiques et les den-

tifrices testés dans les études ; donc, le standard actuel est le contrôle de plaque par le 

patient via un brossage manuel ou électrique et un contrôle de plaque professionnel qui doit 

inclure, régulièrement, une instruction à l’hygiène orale et un débridement mécanique, em-

ployant différents types d’instruments manuels ou ultrasoniques avec ou sans polissage.  

Les auteurs soulignent les limites des données analysées : 1/ variabilité dans la définition 

des pathologies, 2/ variation des effectifs selon les études, 3/ suivi limité, 4/ existence de 

risque de biais dans les études, 5/ manque de standardisation dans les interventions con-

trôle ; 

‒ recommandations générales : 

• une information doit être donnée au patient sur les risque de complications biologiques et la 

nécessité de soins préventifs ; 

• un profil de risque individuel doit être réalisé (indicateurs de risque généraux, locaux), par 

exemple le tabagisme, présence de poches résiduelles (…) ; 

• une bonne adaptation de la structure prothétique-implant doit être effectuée, afin d’éviter les 

niches bactériennes ; en cas de prothèse scellée, la marge doit être juxta-gingivale pour 

éviter les résidus cimentaires ;  

• le placement en sous-gingival peut représenter un indicateur de risque de maladies péri-

implantaires ;  

• pour faciliter l’hygiène, une portion de gencive kératinisée doit être présente autour de l’im-

plant ; 

• une instruction à l’hygiène régulière doit être prodiguée au patient ; 

• la position de l’implant et les structures prothétiques doivent être choisies afin de faciliter les 

manœuvres diagnostiques, d’hygiène bucco-dentaire et le contrôle professionnel de plaque ; 

• la maintenance est réalisée selon le profil du patient, avec une fréquence adaptée ; celle-ci 

doit être plus courte en cas d’antécédent de maladie parodontale ;  

• l’examen régulier concerne la muqueuse péri-implantaire, avec un sondage et une évalua-

tion du saignement lors de ce sondage. 

➔ Le consensus de l’Ibero-Panamerican Federation of Periodontics de 2021 (3) concernait 

le diagnostic et le traitement des maladies péri-implantaires. L’objectif était de générer un con-

sensus sur ces thématiques pour les pays d’Amérique latine, pour les années 2030. Il est rap-

pelé en contexte la récente classification des maladies péri-implantaires comprenant les 

mucosites, péri-implantites et les défauts du tissus mous ou durs. La méthode utilisée était la 

méthode DELPHI3. Un questionnaire, réalisé par un comité, comprenant 64 questions était en-

voyée à plusieurs experts des seize pays latino-américains ; ces experts représentaient plu-

sieurs profils, académique, clinique et santé publique. Un total de 221 experts étaient invités à 

participer à l’étude ; chaque pays était représenté par un nombre d’experts proportionnel au 

nombre de dentistes en activité dans le pays. Il y avait une première étape de cotation (n = 221), 

puis une seconde 45 jours après (n = 214) où les experts avaient la possibilité de modifier leurs 

choix, sur la base des résultats de cotation de l’ensemble du groupe. Une conférence a eu lieu 

par la suite pour présenter les résultats, avec une discussion concernant les points n’ayant pas 

permis de dégager un consensus entre les experts. Les différents niveaux de consensus étaient 

les suivants : 1/ absence de consensus : < 65 % de réponses concordantes ; 2/ consensus 

 
3 Cette méthode a pour objectif d’évaluer le degré de consensus entre experts sur un sujet donné, avec une approche intuitive et 
prospective. Elle permet de mettre en évidence des consensus ainsi que des zones où il existe des divergences.  
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modéré : 65-85 % de réponses concordantes ; 3/ consensus fort : > 85 % de réponses concor-

dantes. Les réponses étaient les suivantes (seuls les items concernant la maintenance et la 

prise en charge des maladies péri-implantaires sont rapportés ici) : 

‒ diagnostic : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- des mesures radiographiques initiales suivant la mise en charge de l’implant sont néces-

saires pour déterminer la position initiale de la crête osseuse péri-implantaire ; 

- une radiographie supplémentaire 6 à 12 mois après doit être effectuée, afin d’avoir un 

niveau osseux de référence suivant le remodelage physiologique ;  

- le saignement au sondage doux est un paramètre de diagnostic précoce de mucosite ; 

- un diagnostic précoce de mucosite diminue l’incidence de péri-implantite ;  

• les consensus modérés concernaient les items suivants :  

- les cliniciens doivent avoir les mesures initiales de sondage en quatre endroits (mésial, 

distal, mésio-vestibulaire, mésio-palatin ou mésio-lingual) suivant la mise en place pro-

thétique ;  

• absence de consensus : 

- la santé péri-implantaire et les pathologies sont évalués via un sondage ; 

- matériau de la sonde parodontale ; 

- type de radiographie pour évaluer la perte osseuse marginale ; 

‒ facteurs et indicateurs de risque : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- le biofilm est un facteur de risque des maladies péri-implantaires ; 

- le manque de maintenance postimplantaire est un facteur de risque des maladies péri-

implantaires ; 

- la maladie parodontale est un facteur de risque pour les maladies péri-implantaires ;  

- le tabagisme est un facteur de risque pour les maladies péri-implantaires ;  

- la présence de diabète non équilibrée est un facteur de risque des maladies péri-implan-

taires ; 

- le manque de GAK péri-implantaire peut être considéré comme un facteur de risque des 

maladies péri-implantaires ;  

• les consensus modérés concernaient les items suivants :  

- la présence de pathologies systémiques inflammatoires peut être considérée comme un 

facteur de risque des maladies péri-implantaires ;  

‒ considérations chirurgicales et prothétiques : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- la qualité de la procédure chirurgicale influe sur le risque de péri-implantite ;  

- la surface du pilier doit être polie ; 

- les restaurations en surcontour retiennent la plaque et sont associées avec le développe-

ment de péri-implantites ;  

‒ prise en charge de la mucosite : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- le débridement mécanique est effectué par une combinaison des systèmes suivants : cu-

rettes, ultrasons, aéropolissage ; 
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• les consensus modérés concernaient les items suivants :  

- le traitement est effectué par des spécialistes ; 

- le traitement repose sur un débridement mécanique et l’utilisation d’antimicrobiens ; 

- le traitement pharmacologique comprend l’utilisation d’antibiotiques et d’antiseptiques ; 

• absence de consensus : 

- matériaux des curettes ;  

- utilité du laser dans la décontamination ;  

‒ prise en charge de la péri-implantite : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- le traitement de la péri-implantite doit être effectué par des spécialistes ; 

- une phase non chirurgicale est nécessaire précédant la phase chirurgicale ; 

- l’approche dépend de la morphologie du défaut ; 

- la décontamination de l’implant exposé est mécanique et chimique ; 

- la décontamination mécanique est réalisée par curettes, ultrasons, aéropolissage, laser 

et systèmes rotatifs ;  

- un substitut osseux est nécessaire dans les approches régénératives ; 

- dans les approches régénératives, une membrane est nécessaire ;  

- l’implantoplastie fait partie de l’approche résectrice ; 

• les consensus modérés concernaient les items suivants : 

- le traitement de la péri-implantite est mixte, chirurgical et non chirurgical ; 

- le traitement chirurgical est résecteur ou régénérateur ;  

- la greffe standard est une xénogreffe ; 

• absence de consensus : 

- composés de la décontamination chimique ; 

- utilisation de facteurs de croissance ; 

- rôle des antiinflammatoires ;  

‒ prévention et maintenance : 

• les consensus forts concernaient les items suivants : 

- importance des conseils d’HBD individualisés, selon les compétences du patient ; 

- en cas de parodontite, il est essentiel de la traiter avant de placer des implants ; 

- une amélioration de la hauteur de la GAK permettrait de prévenir la survenue de maladies 

péri-implantaires ; 

- une restauration fixée peut être retirée ou modifiée, afin de permettre l’accès à l’hygiène 

ou de faire un diagnostic ; 

- la prévention passe l’HBD et la motivation du patient ; 

- les stratégies préventives sont efficaces pour contrôler les maladies péri-implantaires.  

• les consensus modérés concernaient les items suivants : 

- la maintenance est effectuée par des spécialistes ; 

- en cas de FDR locaux, la fréquence est de 3 mois ; 

- en cas de FDR systémiques, la fréquence est de 3 mois.  

Il est noté en discussion concernant le traitement de la péri-implantite que malgré le consensus 

obtenu entre les experts, concernant la question des greffes osseuses et l’utilisation de 
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membranes, la littérature disponible ne va pas dans ce sens (amélioration uniquement des cri-

tères radiographiques pour les greffes osseuses et absence de mise en évidence d’amélioration 

avec les membranes). 

➔ Le consensus report de 2018 de l’ITI (Heitz Mayfield) (13) concernait les risques et compli-

cations biologiques associées avec les implants dentaires. Les recommandations étaient ba-

sées sur quatre revues systématiques et la discussion d’un groupe d’experts, sur quatre 

thématiques (deux thématiques concernaient les péri-implantites) :  

‒ première thématique : valeur prédictive du saignement au sondage dans le diagnostic 

de péri-implantite : la VPP dans les études du SS variait de 6,9 à 57,8 % avec une moyenne 

pondérée de 24,1 % (29 études). La VPP est plus importante dans les études ayant une durée 

de suivi > 3 ans par rapport à des études avec un suivi de 1 - 3 ans.  

• le SS n’est pas suffisant pour le diagnostic de péri-implantite ; il requiert l’évaluation de l’in-

flammation/infection et la perte progressive de l’os alvéolaire ; 

‒ troisième thématique : résultats des thérapeutiques des péri-implantites, suivi d’une 

maintenance :  

• chez les patients traités avec succès pour une péri-implantite, un programme de mainte-

nance personnelle et professionnelle doit être mis en place ; les résultats des études mon-

trent des meilleurs résultats ; 

• trois quart des implants ayant eu une péri-implantite et suivis dans le cadre d’un programme 

de maintenance, sont toujours en place, à cinq ans dans les études analysées ; des facteurs 

peuvent influer sur ces résultats ; le taux de survie estimé dans ces études serait compris 

entre 76 et 100 % (quatre études) à cinq ans et 70 - 99 % à sept ans (deux études) ; 

• l’état de surface de l’implant a une influence sur la stabilité implantaire post traitement, à 

moyen et long terme (deux études) ; les implants avec TPS seraient moins favorables (par 

rapport aux implants sablés et mordancés) à sept ans et les implants modérément rugueux 

moins favorables que les faiblement rugueux, après trois ans ;  

• certains patients doivent avoir des retraitements, des thérapies additives et des déposes 

implantaires, en raison de la progression de la maladie ou de récurrences, et en dépit d’une 

maintenance régulière (sept études) ;  

• recommandations : 

- un succès du traitement de la péri-implantite est définit comme : un niveau osseux 

stable, une absence de PP > 5 mm et l’absence de saignement/suppuration au sondage ; 

il est défini aussi comme une absence de progression ; la restauration doit aussi être 

confortable, esthétique et aisée à nettoyer ; 

- quels sont les signes d’une récurrence de la péri-implantite : la présence de saigne-

ment/suppuration au sondage avec une augmentation de la profondeur de poche, peu-

vent indiquer une récurrence ; une radiographie peut être requise ;  

- quel protocole est approprié (basé sur le consensus de l’ITI 2014 5th) :  

o évaluation et diagnostic minutieux ; 

o contrôle des FDR des péri-implantites, locaux et systémiques modifiables ; 

o débridement non chirurgical ;  

o Réévaluation précoce à 1 - 2 mois ; 

o accès chirurgical en cas de non-résolution :  

o lambeau d’accès et débridement ; 
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o décontamination de la surface implantaire et des composants 

prothétiques ;  

o approche résectrice ou régénérative ;  

o thérapie anti infectieuse post opératoire appropriée ; 

o maintenance programmée, adaptée au patient (3 - 6 mois) ; 

- quelle protocole de maintenance est appropriée : selon le profil du risque du patient 

et de ses besoins ; elle inclut instruction à l’hygiène orale, retrait du biofilm, suivi de la 

santé buccale, réduction des facteurs de péri-implantite ; l’objectif est un contrôle de 

plaque inférieur à 20 % ;  

- quels sont les variables susceptibles d’influencer les résultats de la thérapeutique de la 

péri-implantite : état de surface implantaire (…). 

➔ Le cinquième consensus de l’EAO de 2018 (Sanz) (18) traitait du diagnostic de péri-implan-

tite. Les paramètres les plus utilisés sont : évaluation de l’inflammation tissulaire via SS, score 

de saignement, POM avec plusieurs seuils < 1 mm et > 3 mm. Il n’existe pas de corrélation 

entre prévalence de péri-implantite et score de saignement au sondage, profondeur de poche 

moyenne et POM moyenne. En pratique clinique, il est nécessaire d’évaluer plusieurs para-

mètres : SS, PP, POM. Des mesures initiales de référence sont nécessaires. Pour le niveau 

osseux, il faut attendre la cicatrisation et prendre une référence avant la mise en fonction. En 

l’absence de mesures initiales, le seuil reconnu internationalement est : 3 mm de POM par 

rapport à la portion la plus coronaire de la partie intra osseuse de l’implant.  

➔ Le consensus report de Sanz et al. de 2012 (17) traitait de plusieurs thématiques dont la 

qualité des critères de mesure et des moyens pour étudier l’efficacité des mesures préventives 

et thérapeutiques dans les maladies péri-implantaires. Il était basé sur une revue systématique 

et le consensus d’un groupe d’expert (European Federation of Periodontology) :  

‒ études préventives sur les maladies péri-implantaires : l’objectif est l’absence d’inflamma-

tion autour des implants et le critère primaire doit être l’évaluation de changements en matière 

d’inflammation muqueuse (« scores de saignement ») et l’absence de saignement au sondage ;   

‒ traitement des mucosites : les critères thérapeutiques doivent être la résolution de l’inflam-

mation péri-implantaire, déterminée par l’absence de saignement au sondage. Les critères se-

condaires peuvent être la réduction de la PP et la mesure de marqueurs (biomarqueurs dans 

le fluide sulculaire et évaluation biologique de la présence de plaque sous gingivale). Doivent 

aussi être rapportés : statut tabagique, impact du statu parodontal, état de la prothèse supra 

gingivale ; 

‒ traitement non chirurgical de la péri-implantite : doivent être évalués à trois, six, douze mois, la 

PP, le SS et la suppuration. Le niveau osseux doit être évalué à douze mois. Un critère com-

posite de la résolution est recommandé (absence de poches profondes, de saignement et sup-

puration). En critères secondaires, la mesure de marqueurs (cf. supra). Des informations sur le 

statut parodontal de la dentition restante et sur les PROMS (tabagisme, inconfort, esthé-

tiques…) doivent être rapportées ;  

‒ traitement chirurgical de la péri-implantite : un critère composite de la résolution doit être em-

ployé (absence de poches profondes, de saignement et suppuration au sondage et pas de perte 

osseuse additionnelle). Le critère primaire comprend : résolution de l’inflammation muqueuse, 

réduction de la PP et des modification du niveau osseux ; critère secondaire : marqueurs de 

l’inflammation (cf. supra).  Des informations sur le statut parodontal de la dentition restante et 

sur les PROMS (tabagisme, inconfort, esthétiques…) doivent être rapportées ;  
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➔ La recommandation de l’ADI de 2012 (5) traitait de la prise en charge des maladies péri-

implantaires (et de la maintenance – cf. supra).  

‒ Mucosite : inflammation des tissus mous ; SS, augmentation de la PP, gonflement, suppuration, 

écoulement, pas de POM ; réversible ;  

‒ péri-implantite : inflammation autour de l’implant en fonction avec perte osseuse ; risque de faux 

négatif avec la RA (en cas de perte osseuse, vestibulaire ou linguale) ; sondage important donc 

avec une force de 0,25 N ; il y a aussi la mobilité mais attention au diagnostic différentiel (frac-

ture) ; la douleur est inconstante. Il faut vérifier un éventuel excès de ciment ;  

‒ diagnostic des péri-implantites : le schéma est le suivant : 

• suppuration ? 

• signes cliniques d’inflammation ? 

• PP > 3 mm 

En cas de réponses négatives, il y a un état de santé péri-implantaire, en cas d’au moins 

une réponse positive, passer aux questions suivantes : 

• PP au-delà de 3 mm du col de l’implant (implant shoulder) ; 

• perte osseuse ; 

• autre cause que péri-implantite ;  

• PP > 5 mm ? 

‒ principe de traitement : un aspect est le nettoyage de la surface implantaire, qui dépend de 

l’état de surface ; l’ensemble de la littérature (RS) n’a pas permis de mettre en évidence la 

supériorité d’une méthode par rapport à une autre ; les objectifs clés sont : contrôle des facteurs 

étiologiques, contrôle de l’infection, débridement, décontamination, régénération du support os-

seux ; approche chirurgicale et non chirurgicale, avec traitement additif possible (antiseptique 

et antibiothérapie systémique). Plusieurs cas de figures sont distingués : 

• 0/ échec implantaire, fracture (dans les six mois) dépose de l’implant ou traitement 2/ ; 

• 1/ infection d’un corps étranger, cément : débridement et désinfection ; 

• 2/ péri-implantite modérée, PP < 4 mm, POM < 2 mm : 1/ + antibiotiques systémiques ; 

• 3/ péri-implantite avancée, PP > 5 mm, POM > 2 mm : 2/ + accès chirurgical.  

➔ Une recommandation de l’EFP de 2023 (12) traitait de la prévention et du traitement des 

maladies péri-implantaires. Il est noté sur la base d’une revue systématique, une prévalence 

(per patient) de 43 % [32-54] pour la mucosite et de 22 % [14-30] pour la péri-implantite. Une 

autre revue retrouve des valeurs de 46,83 % [38,30-55,36] pour la mucosite et de 19,83 % 

[15,38-24,27] pour la péri-implantite. Des protocoles de soins spécifiques selon le diagnostic 

sont proposés : 

‒ santé péri-implantaire : une prévention primaire est requise, incluant un assainissement pa-

rodontal supra et ou sous gingival. L’objectif est de réduire l’incidence des maladies péri-im-

plantaires ; il est possible de proposer un contrôle de la glycémie, un sevrage tabagique, de 

prévoir un suivi régulier, d’effectuer un aménagement des tissus mous péri-implantaires, d’amé-

liorer l’HBD et de prendre en charge les parafonctions et le bruxisme ;  

‒ mucosite : le traitement comporte un contrôle de plaque, personnel et professionnel ; une réé-

valuation est effectuée à 2/3 mois et un nouveau traitement entrepris en cas de signes cliniques 

persistants ; la prise en charge de la mucosite est essentielle pour prévenir la péri-implantite ; 

les interventions sont les suivantes : thérapeutique non chirurgicale, antibiotiques topiques, an-

tiseptiques topiques, TPD en complément, agents chimiques en complément, utilisation par le 

patient de probiotiques, antiseptiques, antibiotiques systémiques ; 
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‒ péri-implantite : c’est une pathologie irréversible, l’objectif est de stabiliser et de réduire l’in-

flammation (SS, PP, suppuration au sondage) ; le traitement est fonction de nombreux facteurs 

(caractéristiques prothétiques et implantaires, patient, facteurs locaux, sévérité, type de dé-

faut/configuration) ; des traitements spécifiques ciblant ces facteurs sont entrepris. Les étapes 

suivantes sont suivies : 

• détermination de la faisabilité du traitement :  

• si oui, thérapeutique non chirurgicale : débridement sous gingival (classique, lasers, aé-

ropolissage) ; approche chimique possible pour une décontamination (TPD antimicrobienne, 

antiseptiques), thérapeutiques complémentaires (antimicrobiens locaux, antibiotiques systé-

miques, probiotiques) ;  

• réévaluation et mise en place d’une prévention secondaire : en cas de réponse ;  

• thérapeutique chirurgicale : en l’absence de réponse, il inclut toujours un débridement chi-

rurgical avec lambeau d’accès ; puis réévaluation ; en cas de succès prévention secondaire ; 

sinon nouveau traitement ; la thérapeutique chirurgicale comporte soit une approche résec-

trice ou régénératrice ; il est possible d’utiliser des protocoles complémentaires pour la dé-

contamination (mécanique, laser, TPD, chimique) et d’utiliser en complément une 

antibiothérapie locale et/ou systémique ;  

• prévention secondaire : l’objectif est d’améliorer la stabilité de l’implant. Par suivi et main-

tenance, retrait professionnel de la plaque, instructions HBD, antiseptiques locaux ; 

Cette recommandation reprend par la suite chaque étape de la prise en charge et prévention 

en distinguant plusieurs questions cliniques avec pour chacune, une recommandations avec 

gradation et référence bibliographique le cas échéant. Les principales recommandations sont 

les suivantes, selon la thématique : 

VOLET PREVENTION DES MALADIES PERI IMPLANTAIRES : 

‒  prévention « préthérapeutique » des maladies péri-implantaires  

• avant la pose implantaire, il est recommandé d’évaluer de façon approfondie le profil de 

risque du patient et afin d’identifier et de prendre en charge les facteurs/indicateurs de risque 

modifiables des maladies péri-implantaires ; une prise en charge parodontale (gingivite et 

parodontite) est recommandée avec mise en place d’une maintenance parodontale et stabi-

lisation (grade A, niveau de preuve faible) ;  

• afin de permettre un contrôle de plaque optimal autour des implants et de prévenir la surve-

nue de maladies péri-implantaires, il est recommandé, pour la prothèse, un bon accès à 

l’hygiène pour retirer la plaque, un bon accès au suivi par le praticien (sondage) et pour 

faciliter le retrait de la plaque dentaire ; le contour prothétique doit avoir un profil facilitant un 

contrôle de plaque optimal (grade A4, niveau de preuve modéré) ;  

‒ prévention primaire des maladies péri-implantaires : 

• il est recommandé un sondage péri-implantaire afin d’évaluer la présence d’un SS et de 

suivre les changements de PP et du niveau marginal de la gencive ; les critères suivants 

sont recommandés à évaluer (grade A, niveau de preuve faible) :  

- sondage initial dans les trois mois après mise en place de la prothèse ;  

- sondage à chaque examen ; 

- sonde de 0,5 mm de diamètre avec une force douce de 0,2 N ; 

 
4 Recommandation forte. 
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- idéalement sondage à six sites et SS également ; 

- mesurer épaisseur du tissu kératinisé ; 

• il est recommandé un rétro alvéolaire (RA) initiale, après le remodelage physiologique ; en 

cas d’augmentation de la PP avec SS ou SUP, il est recommandé une RA (grade A, niveau 

de preuve faible) ;   

• il est recommandé un contrôle glycémique, chez les patients présentant une santé péri-im-

plantaire (grade A, niveau de preuve faible) ; 

• il est recommandé une maintenance chez les patients avec santé péri-implantaire, afin de 

réduire l’incidence des maladies péri-implantaires, soulignant l’importance au patient d’ad-

hérer à ce programme et de réaliser une maintenance personnelle (grade A, niveau de 

preuve modéré) ;  

• il est recommandé, chez les patients en bonne santé péri-implantaire, un sevrage tabagique 

pour réduire l’incidence des maladies péri-implantaires (MPI) (grade A, niveau de preuve 

faible) ; 

• des instructions à l’hygiène personnalisées sont recommandées pour réduire le risque de 

l’incidence de MPI (grade A, niveau de preuve faible) ; 

• il n’est pas possible de statuer sur l’influence des parafonctions/bruxisme, chez les patients 

en bonne santé péri-implantaire, sur le risque de MPI (grade O5) ; 

‒ prévention secondaire et tertiaire : recommandations pour la maintenance péri-implan-

taire 

• il est recommandé la mise en place d’une maintenance afin de réduire les risques de récur-

rence de péri-implantites (PI) et de perte implantaire, (grade A, niveau de preuve faible) ;  

• il est recommandé suivant le traitement non chirurgical d’une PI, une maintenance tous les 

3 - 4 mois pour les 12 premiers mois post-thérapeutique (3 mois en premier) et par la suite 

la fréquence est adaptée au patient ; idem suivant le traitement chirurgical (grade B6, faible) ; 

• le protocole centré sur le patient suivant est recommandé pour la maintenance implan-

taire (grade A, très faible), chez les patients traités pour péri-implantite : 

- interrogatoire (médical, social, dentaire, avec mise à jour, évaluation du risque, retour du 

patient) ; 

- évaluation tissus péri-implantaires, composants prothétiques et des compétences du pa-

tient, à réaliser l’HBD ;  

- renforcer la maitrise des FDR (tabagisme, glycémie, sécheresse buccale) ; 

- interventions du praticien : protocole individualisé, instructions HBD, retrait professionnel 

de la plaque sur dents et implants ;  

- détermination du prochain rendez-vous, selon le profil de risque du patient (grade A, très 

faible) ;  

• chez les patients traités pour PI, les instruments suivants peuvent être employées (grade O) :   

- curettes en titane ou acier inoxydable ;  

- instruments ultra soniques ; 

- brossettes, cupules en caoutchouc ; 

- aéropolisseur avec poudre de glycine ou érythritol seule ou en combinaison ;  

 
5 Recommandation « ouverte » ou peut être considéré  
6 Recommandation ou suggestion  
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• aucune méthode d’HBD est connue pour être la plus efficace pour diminuer le risque de 

récurrences de PI ; néanmoins, il peut être recommandé un brossage manuel ou électrique 

deux fois par jour, avec brossettes de diamètre approprié une fois par jour ; le patient doit 

effectuer sa technique devant le praticien et de l’améliorer le cas échéant (grade O) ;  

• il n’est pas recommandé d’utiliser des antimicrobiens locaux lors de la maintenance pour 

diminuer le risque de récurrences de PI (grade B, absence d’études) ;  

VOLET PRISE EN CHARGE DE LA MUCOSITE : 

• les paramètres à évaluer en post thérapie : diminution du score de SS de 1 ou plus et ab-

sence de suppuration ; A 2/3 mois post thérapie, il est nécessaire de réévaluer ; en cas de 

plus de deux points de score de SS ou un site ou plus avec SS profus, ou présence de 

suppuration, une réintervention est requise (grade A, faible) ;  

• il est recommandé pour la mucosite, une HBD personnelle ainsi qu’un contrôle de plaque 

professionnel (grade A, absence d’études) ;  

• l’utilisation d’hydropulseurs peut être considérée en complément du nettoyage professionnel 

(grade O) ;  

• la technique à employer pour le nettoyage professionnel : inserts US en plastique ou aéro-

polissage avec glycine ou curettes en titane ou brossettes « chitosan7 », à considérer (grade 

O, faible) ; 

• il n’est pas recommandé de compléter le nettoyage professionnel classique par un aéropo-

lissage, même si ce dernier semble efficace si utilisé seul ; idem pour les lasers diode mais 

sans démonstration d’un intérêt utilisés seuls (grade B, modéré) ;  

• un nouveau nettoyage professionnel est recommandé en cas de persistance des signes cli-

niques, dans les trois mois ; la fréquence et les critères doivent être adaptés selon le profil 

de risque du patient (grade A, absence d’études) ;  

• il est recommandé de nettoyer, retirer ou modifier la prothèse si celle-ci ne permet pas un 

contrôle de plaque professionnel et personnel approprié (grade A, fort) ;  

• il n’est pas recommandé d’utiliser localement des antibiotiques topiques (grade A, ab-

sence d’études) ;  

• il est suggéré de ne pas employer des agents locaux type antiseptiques, probiotiques, gel 

déshydratant), en complément du nettoyage professionnel (grade B, faible) ;  

• il est suggéré de ne pas employer une TPD en complément du nettoyage professionnel 

(grade B, faible) ;  

• la réalisation de bains de bouche (chlorhexidine, huiles essentielles), en complément du net-

toyage professionnel, peut être considérée (grade O, modéré) ; 

• l’administration de probiotiques peut être considérée, en complément du nettoyage profes-

sionnel (grade O, modéré) ;  

• il est recommandé de ne pas employer d’antibiotiques systémiques (grade A, faible) ;  

VOLET PRISE EN CHARGE DE LA PERI IMPLANTITE : 

• il est recommandé de maintenir l’implant et la prothèse, comme première ligne de traitement ; 

la thérapeutique commence avec une approche non chirurgicale, suivie d’une réévaluation 

et selon les résultats, suivie d’une approche chirurgicale ou d’une maintenance (grade A, 

modéré) ;  

 
7 Molécule naturelle d’origine marine. 
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• le protocole non chirurgical recommandé est le suivant (grade A, faible) : 

- instruction, motivation HBD ; 

- contrôle des FDR ; 

- nettoyage, retrait, modification de la prothèse, notamment contrôle des facteurs de réten-

tion de plaque et évaluation des composants de la prothèse, si nécessaire et si possible ; 

- débridement supra et sous gingival ; 

- thérapeutique parodontale concomitante si nécessaire ;  

• il est recommandé d’évaluer après la thérapeutique, l’inflammation résiduelle, la suppuration 

et la PP ; de même que la satisfaction du patient, le niveau d’HBD et la facilité de nettoyage 

de la prothèse ; les critères de succès sont : PP résiduelle de 5 mm ou moins, pas de SS (à 

plus d’un « point »), absence de suppuration ; il est recommandé de reconsidérer le traite-

ment en cas de signes cliniques ; une réévaluation à 6 - 12 semaines est nécessaire (grade 

A, faible) ;  

• il est recommandé une instrumentation non chirurgicale supra et sous gingivale avec des 

curettes manuelles et des inserts soniques ou ultrasoniques (grade A, modéré) ;  

• il est suggéré de ne pas utiliser, le laser, en complément ou en monothérapie, pour le débri-

dement sous gingival (grade B, faible) ;  

• il est suggéré de ne pas utiliser l’aéropolissage pour le débridement sous gingival (grade B, 

très faible) ;  

• il est suggéré de ne pas utiliser la TPD en complément de l’instrumentation sous gingivale 

ou en monothérapie, dans le traitement non chirurgical de la PI (grade B, très faible) ; 

• il est suggéré de ne pas utiliser de gel déshydratant antiseptique en complément de l’instru-

mentation sous gingivale ou en monothérapie, dans le traitement non chirurgical de la PI 

(grade B, très faible) ;  

• il est suggéré de ne pas utiliser des antimicrobiens locaux, en complément de l’instrumenta-

tion sous gingivale ou en monothérapie, dans le traitement non chirurgical de la PI (grade B, 

faible) ;  

• il n’est pas recommandé une antibiothérapie systémique, en complément d’un traitement 

non chirurgical (grade A, faible) ;  

• il est suggéré de ne pas employer de probiotiques, en complément d’un traitement non chi-

rurgical sous gingival (grade A, très faible) ;  

• phase chirurgicale de la prise en charge des péri-implantites : l’objectif principal est un 

accès à l’implant pour faciliter la décontamination de la surface et de traiter l’inflammation. 

Elle est indiquée en cas de signes persistant après une thérapie non chirurgicale (PP pro-

fonde, SS, SUP) ; le protocole général comprend : 

- élévation d’un lambeau et retrait des tissus inflammatoires ;  

- décontamination de la surface implantaire ; 

- procédures complémentaires : approche régénératrice des défauts, méthode complé-

mentaire de décontamination implantaire, utilisation antibiotiques locaux/systémiques ; 

• le traitement chirurgical est indiqué en cas de maitrise de l’HBD (grade A) ; 

• les critères de succès sont, au niveau implantaire : ≤ 1 de point de SS, absence de SS, PP≤ 

5 mm et absence de POM progressive par rapport au niveau pré traitement, à vérifier 

six mois post traitement avec une RA à douze mois (grade A), autres critères à évaluer sur 
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le long terme : survie implantaire et prothétique, satisfaction du patient, esthétique notam-

ment (grade B) ;  

• un ajustement d’une prothèse non adaptée à un accès à l’HBD est requis avant un traitement 

chirurgical ; la prothèse est retirée si possible en conjonction avec le traitement chirurgical 

afin de faciliter l’accès et la cicatrisation tissulaire (grade A) ; 

• l’approche chirurgicale est indiquée en cas d’objectifs non atteints suite à la thérapeutique 

non chirurgicale (c’est-à-dire, PP ≤ 5 mm et ≤ 1 point de SS) (grade A, modéré) ; 

• chez les patients ayant une indication d’approche chirurgicale (cf. supra), un lambeau d’ac-

cès ou une approche résectrice sont recommandées, les deux modalités sont efficaces 

(grade A, modéré) ; pour rappel la thérapeutique chirurgicale inclut une élévation d’un lam-

beau, un retrait des tissus inflammatoires et un-e débridement/décontamination de la surface 

implantaire. Dans les procédures de lambeau d’accès, ce dernier est repositionné tandis que 

dans les approches résectrices, le lambeau est déplacé apicalement avec remodelage os-

seux et tissulaire ;  

• dans la prise en charge des défauts osseux dans le cadre de la péri-implantite, un lambeau 

d’accès avec ou sans procédures reconstructrices peut être considéré ; il n’y a pas de 

preuves d’une supériorité d’une technique chirurgicale par rapport à une autre (grade O, 

faible) ; les approches reconstructrices ont pour objectif de régénérer le défaut osseux et 

d’avoir une ré ostéointégration et de limiter la récession tissulaire ; elle inclut l’utilisation de 

greffes osseuses, de membranes, d’agents bioactifs (facteurs de croissance, concentrés 

plaquettaires et d’amélogénine) ou une combinaison de ces thérapeutiques ;  

• l’approche reconstructrice peut s’appliquer aux défauts intra osseux avec une profondeur de 

≥ 3 mm (grade B, faible) ;  

• les greffes osseuses avec ou sans membranes peuvent être considérées dans l’approche 

reconstructrice (grade O, faible) ;  

• il n’a pas été possible de déterminer le mode de cicatrisation optimal (submergé ou trans-

muqueux) (grade O, très faible) ;  

• il est suggéré de ne pas employer l’aéropolisseur ou le laser Er : YAG pour la décontamina-

tion de la surface implantaire pendant le traitement chirurgical de la péri-implantite (grade B, 

faible) ; les brossettes en titane peuvent être considérées comme alternative/méthode com-

plémentaire à une décontamination standard (Grade B, faible) ; il n’y a pas de preuves suf-

fisantes, à l’heure actuelle concernant l’implantoplastie ;  

• il est suggéré de ne pas utiliser la chlorhexidine ou la TPD pour la décontamination de la 

surface implantaire pendant la phase chirurgicale de la prise en charge d’une péri-implantite 

(grade B, très faible) ;  

• l’utilisation d’une antibiothérapie systémique en complément d’une approche chirurgicale 

n’est pas recommandée (grade A, faible) ; notamment en matière de santé publique et d’ab-

sence de preuves scientifiques ; 

• il n’y a pas assez de preuves scientifiques pour réaliser des recommandations sur l’utilisation 

des antibiotiques locaux en complément de l’approche chirurgicale de prise en charge de la 

péri-implantite (très faible). 
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Annexe 6. Définitions des techniques de brossage (28) 

Technique de Bass : les brins de la brosse à dent sont orientés à 45°, en direction apicale, au niveau 

du sillon gingivo-dentaire et des mouvements de va-et-vient d’avant en arrière de faibles amplitudes 

sont exercés dans le sulcus. La pression exercée doit être faible. Dans un second temps, les brins 

pénètrent dans les espaces interproximaux. Ces mouvements sont à effectuer en vestibulaire et en 

palatin. La brosse à dent est néanmoins placée verticalement pour les faces palatines dents anté-

rieures maxillaires et mandibulaires. Le brossage se termine par le nettoyage des faces occlusales, 

d’avant en arrière avec une pression suffisante pour que les brins pénètrent dans les sillons et fissures 

de l’émail, ainsi que par les faces postérieures des dernières dents avec la brosse à dents placée 

verticalement.  

Technique de Rouleau (Bass simplifié) : la tête de la brosse à dent a une position oblique en direc-

tion apicale, les brins sont à la fois dans le sulcus et à la surface des dents. La tête fait ensuite un 

mouvement de la gencive vers la dent (en direction occlusale), après une pression initiale sur la gen-

cive marginale, afin de nettoyer les surfaces dentaires, avec un mouvement rotatoire. Le brossage se 

fait au niveau vestibulaire et palatin (avec une brosse à dent placée verticalement pour les faces pala-

tines des dents antérieures) puis se termine par les faces occlusales et les faces postérieures des 

dernières dents.   

Technique de Bass modifié : elle correspond à la technique de Bass, associée à un mouvement de 

rouleau de la brosse à dent, avec une attention particulière à la zone cervicale et au tissu gingival 

adjacent, afin d’améliorer l’élimination de la plaque.  
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Annexe 7. Compte-rendu de la réunion du 18 janvier 2024 

Type de réunion : consultation d’experts  

Titre : Evaluation de la prise en charge implanto-prothétique de l’édentement : maintenance et prise 

en charge des pathologies péri-implantaires (volet III)  

Date : 18 janvier 2024 

Participants : 

‒ Dr BEGON Marc, chirurgien-dentiste (pratique libérale, 60300 SENLIS) ;  

‒ Pr BERNARD Jean-Pierre, stomatologue (74800 SAINT SIXT) ; 

‒ Pr CATROS Sylvain, chirurgien-oral (hospitalo-universitaire, 33000 BORDEAUX) ; 

‒ Dr CHAINE André, chirurgien maxillo-facial (pratique mixte libérale et hospitalière, 75017 

PARIS) ; 

‒ Pr DIEMER Franck, chirurgien-dentiste (hospitalo-universitaire, 31400 TOULOUSE) ; 

‒ Mr DUMONT Gérard, usager du système de santé (49129 LE PLESSIS GRAMMOIRE) ; 

‒ Pr FROMENTIN Olivier, chirurgien-dentiste (hospitalo-universitaire, 75012 PARIS) ; 

‒ Dr HELFER Maxime, chirurgien-dentiste (pratique mixte libérale et universitaire, 54000 

NANCY) ; 

‒ Mme HOURIEZ Nadine, usager du système de santé (59249 AUBERS) ; 

‒ Dr JAKUBOWICZ-KOHEN Boris, chirurgien-dentiste (activité libérale, 75017 PARIS) ; 

‒ Mme LAURIE Vesna, usager du système de santé (94130 NOGENT SUR MARNE) ; 

‒ Mr LE ROLLAND Patrick, usager du système de santé (75015 PARIS) ; 

‒ Dr POUIT Gérard, stomatologue, (35000 RENNES) ;  

‒ Dr SAMAMA Mickaël, chirurgien-oral et stomatologue (activité libérale et hospitalière, 75007 

PARIS) ; 

‒ Dr TOURBAH Bahige, chirurgien-oral (activité libérale, 34000 MONTPELLIER) ;  

‒ Dr VINAY Nicolas, chirurgien-dentiste (activité libérale, 34070 MONTPELLIER).   

Participants pour la HAS : 

‒ Dr Denis-Jean DAVID, adjoint au chef de service, SEAP 

‒ Dr Frédéric NAHMIAS, chef de projet, SEAP 

 

Objectif de la consultation d’experts  

La réunion avait pour objectif de recueillir la position des experts du groupe sur la phase de mainte-

nance d’une prise en charge implanto-prothétique dans les deux situations cliniques faisant l’objet de 

l’évaluation (PFUSI et PACIR) et à commenter et à compléter la version provisoire du rapport d’éva-

luation réalisé par la HAS, version envoyée en amont de la réunion aux différents membres.  

Les échanges, les observations et les divers commentaires apportés à chacune des questions ont été 

colligés et sont présentés ci-après. 

 

Maintenance  

Notion de remodelage physiologique de l’os marginal  
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La notion de remodelage physiologique après la pose implantaire a été discutée et les experts se 

sont accordés sur le fait que ce concept de perte osseuse de l’ordre de 1 ou 2 mm autour de l’implant 

était valable pour les premiers systèmes implantaires mais qu’avec les implants actuels, tout change-

ment crestal dans la première année ne devait pas être considéré comme physiologique. Il est rappelé 

que le remodelage physiologique correspondait à la migration apicale osseuse et à l’aménagement 

d’un espace biologique de 1 à 2 mm. Aujourd’hui, il est même possible d’obtenir un gain osseux, no-

tamment si l’implant est placé en infra osseux, via un phénomène de stimulation osseuse. Un expert 

précise que cette notion appartient aux critères d’Albretksson (1986) concernant l’échec implantaire 

qui mentionnait que celui-ci était définit (…) par une perte osseuse supérieure à 1,5 mm la première 

année suivant la mise en charge ou excédant 0,2 mm par an, après la première année. Ces critères 

sont à relativiser aujourd’hui avec les nouveaux designs implantaires et il n’est pas attendu, en prin-

cipe, de perte osseuse la première année. De plus, il est indiqué que les études récentes qui étudient 

la perte osseuse marginale (non en tant que critère principal mais afin de comparer plusieurs modalités 

techniques comme par exemple l’influence du couple de serrage…) ne montrent jamais des pertes 

osseuses de 2 mm la première année (hors pathologies ou échec implantaire précoce).  

Un expert propose la reformulation suivante pour les critères diagnostiques : « absence de perte os-

seuse marginale, par rapport au niveau initial ».  

Un expert précise néanmoins que peuvent survenir des pertes osseuses qui restent stables dans le 

temps et qu’elles ne doivent pas être systématiquement considérées comme pathologiques, sans évo-

lution progressive. Il est mentionné que la notion de délai est complexe à définir, pour faire la différence 

entre un état sain et un état pathologique.  

La survenue de perte osseuse dépend également de nombreux facteurs (localisation, opérateur, quan-

tité osseuse initiale…). 

Un expert a rajouté un commentaire sur le compte-rendu, après la réunion, et a indiqué que les anciens 

designs implantaires ne sont pas forcément à proscrire, en raison notamment du plus long recul cli-

nique les concernant ; aussi, selon lui, les designs avec des connectiques à friction de type cône morse 

présentent des inconvénients. 

Maintenance professionnelle  

Plusieurs experts évoquent la difficulté en pratique de réaliser ces séances de maintenance à des 

intervalles courts (de l’ordre de 3-4 mois) dans le cadre des implants unitaires ou des implants sta-

bilisateurs de PAC. Un expert précise néanmoins l’importance des rendez-vous de maintenance régu-

liers la première année car le risque de survenue de complications est plus important sur cette période, 

soit une programmation de rendez-vous à 3, 6 et 12 mois (après la mise en fonction), puis tous les ans 

par la suite. Un autre expert est en accord avec ce principe et précise que la fréquence des rendez-

vous dépend également de l’évolution au niveau de l’implant. De la même façon, un autre expert re-

commande de cibler les patients chez lesquels les fréquences de rendez-vous seront plus régulières 

mais pour les autres patients de les revoir tous les ans (hormis la première année, cf. supra)8. Une 

experte précise l’importance de l’éducation du patient. Le sujet du praticien réalisant les séances de 

maintenance a aussi été abordée et il était précisé qu’elles pouvaient être effectuées soit par le prati-

cien ayant posé le/les implant(s), le praticien ayant réalisé la partie prothétique ou un praticien dédié 

chargé de la maintenance.  Un autre expert mentionne que la bonne pratique consiste à effectuer un 

contrôle annuel chez l’ensemble des patients (prise en charge globale de la santé bucco-dentaire) 

 
8 Un expert a précisé après la réunion que cette fréquence des contrôles est adaptée à chaque situation particulière.  
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mais le fait que ces derniers aient des implants peut néanmoins faciliter leur motivation au principe de 

contrôle régulier. 

Un expert a indiqué après la réunion que les contrôles à 3, 6 et 12 mois suivant la mise en fonction de 

l’implant n’étaient pas nécessairement justifiés. Selon lui un rendez-vous avant 3 mois après la pose 

semble plus indiqué et il est nécessaire d’adapter les fréquences à chaque patient et à la qualité de sa 

maintenance personnelle.  

Les experts se sont accordés sur l’absence de consensus concernant les matériaux des curettes ou 

inserts utilisés pour le nettoyage prophylactique lors des séances de maintenance avec néanmoins 

quelques remarques : 

➔ Les inserts métalliques seraient susceptibles de rayer les surfaces implantaires mais il n’existe 

pas de preuves que ces rayures favorisent l’accumulation de plaque dentaire ; 

➔ Les inserts en plastique seraient plus volumineux et moins efficaces, un aéropolissage serait 

plus adapté.  

Concernant la réalisation de radiographies de contrôle au niveau des implants, un expert évoque 

l’absence de consensus sur la fréquence de réalisation, en routine (hors symptomatologie ou objecti-

vation d’un état inflammatoire) mais insiste sur la nécessité de contrôle régulier. Deux experts men-

tionnent de réaliser préférentiellement des rétro coronaires au niveau des secteurs postérieurs, dans 

le cadre du suivi régulier bucco-dentaire (contrôle carieux en même temps que contrôle implantaire), 

au lieu d’effectuer spécifiquement une radiographie rétro alvéolaire au niveau du/des implant(s) car il 

n'est pas nécessaire de visualiser la zone péri apicale (rareté des lésions péri apicales au niveau de 

l’implant).  

Est évoqué par plusieurs experts la difficulté du sondage au niveau péri-implantaire, en raison no-

tamment des convexités prothétiques, des problèmes d’axe ainsi que son caractère potentiellement 

douloureux. Un expert mentionne la possibilité d’effectuer une pression digitale afin de détecter un 

éventuel exsudat.  

Plusieurs experts recommandent de ne pas évoquer la nécessité de changement de vis systématique 

lors d’une dépose prothétique, notamment dans le contexte des implants unitaires, où celle-ci ne 

semble pas utile, hormis en cas de complication mécanique au niveau de ces vis.  

Un expert évoque de vérifier également lors des contrôles les contacts proximaux avec souvent des 

relâchements au niveau des secteurs postérieurs (dérive mésiale) ainsi que l’occlusion.  

Deux dernières remarques ont été faites avant de clore les discussions sur cette thématique de la 

maintenance professionnelle : 

➔ La nécessité de rappeler que ce rapport de la HAS concerne uniquement la maintenance pour 

les implants unitaires et ceux supports de prothèse amovible ; 

➔ Le suivi et les séances de contrôle de la santé bucco-dentaire concernent tous les patients et 

pas seulement ceux porteurs de prothèses supra-implantaires. 

Maintenance personnelle  

Il est recommandé par plusieurs experts de ne pas faire de préconisations sur les bains de bouche à 

base d’huiles essentielles, en raison du manque de données probantes et d’indications validées d’uti-

lisation. Il est également évoqué de ne pas aborder la question des dentifrices à utiliser.  

La notion de design prothétique revient souvent dans le rapport et un expert mentionne que le choix 

du profil d’émergence dépend de nombreux facteurs (diamètre implantaire, degré d’enfouissement de 

l’implant…), qu’il résulte d’une réflexion en amont et qu’un design donné qui ne serait pas forcément 

favorable en matière d’hygiène peut être imposé par les conditions implantaires. Cet expert rajoute 
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également que le fait d’’avoir des embrasures larges peut faciliter l’hygiène mais être inconfortable 

pour le patient (aliments qui se coincent en interdentaire).   

Un expert précise d’éviter l’emploi du fil dentaire, notamment en cas d’exposition des spires implan-

taires avec un risque de maintien de quelques fibres représentant un facteur de risque de péri-implan-

tite. 

Une question est posée sur la définition normative d’une brosse à dent souple ; un autre expert 

indique une référence à la norme ISO 22254 / 2005 qui spécifie une méthode d’essai permettant de 

déterminer la résistance à la déflexion de la surface garnie des brosses à dents naturelles. Un expert 

mentionne que les brosses à dents souples ne sont pas indiquées pour le nettoyage des prothèses 

amovibles. 

Les experts du groupe n’ont pas eu le même point de vue concernant la nécessité ou non de porter 

la prothèse amovible la nuit. Les arguments en faveur du port nocturne provenaient essentiellement 

des patients qui indiquaient qu’en cas de non-port de leur prothèse la nuit, il y avait un temps d’adap-

tation le lendemain qui était désagréable et qu’ils préféraient la garder la nuit pour des raisons de 

qualité de vie. Deux autres experts évoquaient cependant les risques liés au port en permanence d’une 

prothèse amovible, notamment les stomatites prothétiques et le risque de surcharge au niveau anté-

rieur. Il était ainsi préconisé de ne pas faire de recommandations strictes dans le rapport et de préciser 

qu’il y a des avantages et des inconvénients à chacune des solutions.  

Un expert a rajouté après la réunion le facteur d’intimité du patient et le fait que dans certains couples, 

le port de la prothèse amovible pouvait ne pas être connu du partenaire, et que dans ces circonstances, 

il était nécessaire de garder la prothèse la nuit.  

Plusieurs experts ont mentionné l’importance de l’information du patient concernant les techniques 

de brossage, l’utilisation de brossettes, qui ne serait pas toujours donnée pas les praticiens.  

Un expert indique que ce qui est décrit dans le rapport pour la maintenance personnelle s’applique 

pour l’ensemble des patients, avec ou sans implants dentaires.  

Un autre expert précise la difficulté à appliquer à la lettre l’ensemble des préconisations et qu’il faut 

prendre en compte ce qui est faisable en pratique quotidienne.  

Le rôle actif du patient en matière d’autosurveillance a été discuté et il apparait fondamental d’in-

former ce dernier sur les principaux problèmes potentiels et la façon de les détecter afin d’identifier 

toute complication le plus précocement possible et d’inciter le patient à consulter son praticien rapide-

ment (mobilité des prothèses fixées, saignements provoqués, spontanés, usure des gaines au niveau 

des prothèses amovibles, perte de rétention…). Le patient doit donc être incité à s’impliquer dans la 

prévention.  

Un expert conseille d’indiquer dans le rapport que des précautions strictes doivent s’appliquer lors 

de l’utilisation des produits de décontamination et de désinfection des prothèses amovibles, no-

tamment concernant les concentrations utilisées, la température du liquide d’immersion et la durée de 

désinfection (risque de fatigue chimique et de perte des propriétés mécaniques du matériau polymère 

des attachements de semi-précision). Ces composés doivent donc être utilisés parcimonieusement et 

en respectant les indications du fabricant.  
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Prise en charge des maladies péri-implantaires (MPI)  

Critères diagnostiques et facteurs étiologiques/indicateurs de risque 

Les experts s’accordent sur le fait que le terme « d’irréversible » associé à la péri-implantite ne doit 

pas être employé car cela sous entendrait qu’il n’existe pas de possibilités de prise en charge ; or si 

les thérapeutiques ne sont pas efficaces dans 100 % des cas, un expert mentionne une étude dans 

son unité où 80 % des implants qui présentaient une péri-implantite ont pu être stabilisés et dans 

certains cas une ré ostéointégration a été obtenue, à l’aide de techniques régénératrices. Cet expert 

préconise de proposer au patient la conservation de l’implant (quand cela est possible) même si les 

résultats ne sont pas prévisibles et que ces derniers acceptaient en général afin d’éviter une dépose 

de l’implant. D’autres experts contestent ce taux de succès observé dans leurs pratiques et considèrent 

qu’il n'existe pas de thérapeutique validée pour les péri-implantites. Un expert indique que l’attitude 

thérapeutique peut prendre en compte le type de restauration prothétique avec une tendance à es-

sayer de conserver plus les implants piliers de restaurations fixes plurales, par rapport à des cas uni-

taires où il peut être plus acceptable de déposer un implant au bout d’un an en l’absence de 

stabilisation de la perte osseuse car l’implant représente la cause de cette perte osseuse avec un 

risque d’aggravation.   

Un expert évoque plusieurs facteurs de risque de survenue de péri-implantite comme la ménopause 

chez la femme, la carence en vitamine D et en cas d’association avec une greffe allogénique (selon 

son expérience clinique).  

Plusieurs experts indiquent qu’il semble exister des formes de péri-implantite à progression lente 

(sur plusieurs années) et d’autres à évolution plus rapide, brutale (en quelques semaines) et une 

analogie peut être faite avec les parodontites. Les facteurs étiologiques évoqués par les experts pou-

vant avoir un rôle seraient le type de flore bactérienne, une contrainte occlusale ou l’état de surface de 

l’implant.  

Les experts précisent que la prise d’une radiographie rétro alvéolaire après la pose implantaire ne 

permet pas systématiquement de vérifier l’absence de ciment de scellement.  

Principes généraux de prise en charge : mucosite 

Le terme de design prothétique implantaire ne semble pas adapté dans ce chapitre car il ne faut pas 

faire de confusion entre ce qui correspond à une mauvaise adaptation prothétique ou un surcontour et 

le design prothétique qui peut désigner par exemple le profil d’émergence et qui résulte d’une réflexion 

préalable de conception prothétique, selon un expert.   

La chlorhexidine semble plus efficace appliquée en gel avec les brossettes interdentaires plutôt 

qu’avec une administration en bains de bouche, notamment en raison de meilleurs résultats (action 

locale) et du moindre risque de survenue de candidoses buccales, dans la prise en charge de la mu-

cosite, selon un expert.  

Principes généraux de prise en charge : péri-implantite  

L’ensemble des experts étaient en accord sur la nécessité de trouver des critères décisionnels en 

cas de péri-implantite afin de guider les thérapeutiques (dépose ou stabilisation via une prise en 

charge), car il n’existe pas dans la littérature de système de gradation selon le « stade » de la péri-

implantite. Les experts ont proposé les critères suivants : 

‒ Présence ou absence de signes cliniques d’inflammation, suppuration ; 

‒ Symptômes : la douleur semble être un critère important pour une indication de dépose ;  

‒ Niveau de perte osseuse marginale : plusieurs experts ont mentionnés un seuil de plus de 

50 % de perte osseuse pour une indication de dépose, notamment en raison du risque 
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d’aggravation de la perte osseuse et de la nécessité de conserver un maximum d’os pour une 

réimplantation ultérieure ;  

‒ Mobilité de l’implant causée par la péri-implantite qui correspond également à une indication 

de dépose ;  

‒ Terrain à risque du patient (notamment haut risque d’endocardite infectieuse, intervention en 

vue d’une prothèse totale de hanche…) car l’implant peut représenter un foyer infectieux ;  

‒ Situations de l’implant : cas unitaire ou pilier d’une reconstitution fixée plurale. 

‒ Décision du patient suite à une information donnée par le praticien ;  

Était néanmoins pointé l’absence de technique validée dans les études publiées et leur niveau de 

preuve faible (séries de cas) et l’absence de consensus sur la prise en charge.  

Certains experts ont proposé la démarche thérapeutique suivante : 

‒ Stade précoce : « pré péri-implantite » (mucosite) : débridement non chirurgical  

‒ Stade de péri-implantite « modérée » (pas/peu de douleur, absence de mobilité, perte os-

seuse marginale modérée) : peut être proposé en première intention un débridement méca-

nique chirurgical notamment avec un nettoyage de la surface implantaire avec des brossettes 

en titane associée ou non avec régénération osseuse, puis en cas d’échec ou en cas de lésion 

horizontale, il peut être envisagé de réaliser une implantoplastie afin de garder un col lisse. 

‒ Stade péri-implantite « avancée » (mobilité et douleur importantes, forte inflammation, perte 

osseuse marginale importante) ou en cas d’échec des thérapeutiques précédentes ou en cas 

de risque médical pour le patient : une dépose est indiquée.  

‒ Stade terminal : un expert a proposé après la réunion de rajouter cette catégorie où il y a une 

mobilité et où l’implant n’est plus du tout ostéo-intégré et en phase de rejet.  

D’autres experts considèrent cependant qu’il est difficile de définir des stades selon ces critères et 

indiquent qu’il faut évaluer principalement si la péri-implantite est stable ou si elle est progressive. Il 

est mentionné qu’il est important de prendre en compte les signes cliniques (inflammation, suppura-

tion) dans la décision thérapeutique.  

Au total, il semble important pour les experts de distinguer la notion d’activité des lésions avec des 

pertes osseuses « stables » sans signes cliniques et des péri-implantites actives avec perte osseuse 

et signes cliniques (inflammation, suppuration). Une analogie peut être faite avec une dent au paro-

donte réduit sain et une lésion parodontale active avec perte osseuse et signes cliniques d’inflamma-

tion (poches profondes, saignement au sondage, suppuration).  

Un expert a indiqué après la réunion (dans un commentaire concernant le compte-rendu) qu’il existait 

des protocoles structurés dans la littérature internationale pour la prise en charge des péri-implantites 

avec des résultats favorables sans qu’il ne soit précisé de limite en relation avec le pourcentage de 

perte osseuse.   

Une autre experte a également mentionné après la réunion l’importance pour les praticiens d’informer 

les patients sur la durée de vie d’un implant.  
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Annexe 8. Réponse des parties prenantes ayant fait des commentaires sur le volet 
III (CNP-CD, CNP-CO et association d’usagers « la dent bleue »)  

CNP-CD 
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CNP-CO  
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Association de patient « La dent bleue » 
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Abréviations et acronymes  
 

AAP  American Academy of Periodontology  

ACP  American College of Prosthodontics 

ADA  American Dental Association 

ADAH American Dental Hygienists Association 

AGD Academy of General Dentistry 

AP  Aéropolisseur/aéropolissage  

ADI  Association of Dental Implantology 

BAD Brosse à dents  

BID Brossette interdentaire  

BP Biphosphonates  

BPE British Periodontal Examination  

BSRD  British Society of Restorative Dentistry  

CBCT Cone Beam Computed Tomography  

CJ Critère de jugement  

ECR Étude contrôlée randomisée  

EDI  European Association of Dental Implantologists 

EDTA Ethylène diamine tétra acétique 

EFP European Federation of Periodontology  

EVA Évaluation visuelle analogique  

FDI Fédération dentaire internationale  

FDR Facteur de risque  

GAK Gencive attachée kératinisée  

HBD Hygiène bucco-dentaire  

LIPOE  Lésion inflammatoire périapicale d’origine endodontique  

MP  Maladie parodontale  

MPI Maladies péri-implantaires 

NOS Newcastle Ottawa Scale  

PACIR Prothèse amovible complète implanto-retenue  

PF Prothèse fixée  

PFUSI Prothèse fixée unitaire supra-implantaire  

PI Péri-implantite  

POM Perte osseuse marginale  

PROMS Patient reported outcomes measures  

PP  Profondeur de poche(s)  
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QoL Quality of life  

RA Rétro-alvéolaire  

RFA Resonance Frequency Analysis  

ROG Régénération osseuse guidée 

RR Risque relatif   

RS  Revue systématique  

SPT Supportive Periodontal Therapy  

SS Saignement au sondage  

SUP Suppuration  

TPD Thérapie photodynamique  

TS Taux de survie  

US  Ultrasons  

VPP Valeur prédictive positive  
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