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REVUE DE LITTERATURE

scientifigue

Péri-implantite
et surface implantaire.
Contribution du GERRP

RESUME Le succés de Uunion a la fois structurelle et fonctionnelle d’un implant avec los
environnant dépend des propriétés chimiques, physiques et mécaniques ainsi que de l'état
de surface de l'implant. Il est admis que les surfaces rugueuses procurent une ostéo-intégration
plus rapide que les surfaces lisses. Cependant, une revue récente de la littérature conclut gu’a ce
jour, on ne connait toujours pas la combinaison des différentes modifications de I'état de surface
qui permet d’obtenir les meilleurs résultats. Un groupe de 7 dentistes francais spécialisés en
implantologie, le GERRP (groupe expert de réflexion et de recommandations sur la péri-
implantite), a décidé d’identifier, de sélectionner, de passer en revue et de classer les articles
scientifiques concernant l'influence de l'état de surface implantaire sur les résultats cliniques
puis d’établir des recommandations ou des directives fondées sur la preuve (EBD, evidence based
dentistry) pour les surfaces implantaires et pour la péri-implantite. Cet article détaille la métho-
dologie suivie par ce groupe et basée sur le protocole AGREE (appraisal of guidelines for research
and evaluation) approuvé par DG SANCO (direction générale de la santé et des consommateurs)
et sur la théorie ancrée (grounded theory).
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Peri-implantitis and implant surface clinical relevance. The GERRP contribution It /s widely
recognized that the success of the structural and functional union of the implant with living bone depends on
the chemical, physical, mechanical, and topographic characteristics of the implant surface. Rough implant
surfaces are believed to deliver better osseointegration compared with smooth surfaces; however, a recent
literature review concluded that it is still not clear which combination of different surface modifications provide
a more predictable outcome. Therefore a group of 7 French dentists specialized in implantology (the GERRP)
decidedtoidentify, select, overview, andrank relevantarticles regarding the impactofimplantsurface onclinical
outcomes in order - if relevant - to elicit EBD recommendations or guidelines on implant surface and peri-
implantitis. The present paper details the methodology based on the DG-SANCO endorsed AGREE protocol and
the grounded theory followed by the GERRP as well as the professional guidelines issued down the process.

KEYWORDS : © peri-implantitis © implant surface © AGREE © evidence based dentistry © roughsurface o turned surface © machined
surface o risk factor @ review of literature

e succes de |'union fonction-
nelle et structurelle entre un
implant et |'os dépend des pro-
priétés chimiques, physiques et
mécaniques ainsi que del'état de surface de
'implant (). Le titane est reconnu comme
étant le maténiau de choix en raison de sa
biocompatibilité, de sa résistance élevée a
la corrosion, de son faible poids et de la
possibilité de modifier sa surface [2]. Les

modifications de surface du titane peuvent
se faire par revétement d’'un projetat de
plasma de titane, par abrasion, par
sablage, par mordangage, par anodisation,
par travail a froid, par frittage, par pulvéri-
sation magnétron, par électropolissage et
par préparation au laser [*]. Les techniques
le plus souvent utilisées sont le sablage de
particules, le mordancage a 'acide ou une
association des deux [*!. Ces modifications
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des propriétés physiques ou chimiques de la surface
améliorent la biocompatibilité, accéléerent I'ostéo-
Intégration et permettent de raccourcir la durée du
traitement [ 1,

Les surfaces implantaires rugueuses procurent une
ostéo-Intégration plus rapide que les surfaces lisses.
Cependant, une revue récente de la littérature scien-
tifique conclut qu'acejour, onne connait toujours pas
lacombinaison des différentes modifications de l'état
de surface qui permet d’obtenir les meilleurs résultats
[7). De plus, des études histologiques indiquent que
Iostéo-intégration suitun mode de cicatrisation simi-
laire avec des surfaces implantaires différentes 8.
Les propriétés de surface sont également considérées
comme déterminantes dans le succés a long terme
des implants dentaires [°/. Cependant, il faut noter
que bien que les taux de survie des implants puissent
atteindre prés de 90% aprés 10 ans de mise en
fonction [1°]) le taux des péri-implantites atteint
18,8 % des sujets (Jusqu’a 36,3 % chez les fumeurs)
et 9,6 % des implants [,

Ainsl, 'amélioration des surfaces présente un
revers potentiel difficile & apprécier: son influence
sur la péri-implantite [*2l, Le probléme actuel est
celui de l'explosion de linformation ['3l. Par
exemple, en mai 2015, il yavait plus de 12 000 articles
publiés et référencés par Medline concernant les
implants dentaires, pres de 2 000 concernant 'état
desurface implantaire et plus de 1 000 articles publiés
sur la péri-implantite. De plus, il n’existe aucun
consensus sur le diagnostic de la péri-implantite.
Selon les auteurs, les critéres cliniques (saignement
au sondage, suppuration, profondeur de poche au
sondage...), radiologiques (quantité de perte
osseuse) et bactériologiques varient considérable-
ment. Cela donne lieu a une varation importante
entermes de prévalence (de 11aplusde 50 %) [1* 151,
Un des moyens pour contourner ce probléme
consiste a se tourner vers la médecine fondée sur
la preuve (evidence-based medicine) [1°), En dentiste-
rie, cette méthode (EBD, evidence-based dentistry) a
pour but d’associer les besoins du patient, la meil-
leure preuve scientifique disponible et I'expertise
clinique du dentiste 17,

Les études portant sur la définition, 'étiologie, la
prévention et le traitement de la péri-implantite
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s'intéressent plus a l'influence de I'état de surface
sur la technique thérapeutique que sur la probabilité
de développer une péri-implantite ['8], Méme les
études transversales les plus récentes sur la préva-
lence et les indicateurs de risque des maladies péri-
implantaires négligent le role potentiel des états de
surface implantaires 1,

Face a de tels résultats, un groupe de 7 chirurgiens-
dentistes frangais spécialisés en implantologie, le
Groupe expert de réflexion et de recommandations
sur la péri-implantite (GERRP), a décidé d’identi-
fier, de sélectionner, de passer en revue et de classer
les articles concernant l'influence de I'état de surface
implantaire sur les résultats cliniques puis d’établir
des recommandations ou des directives fondées sur
la preuve pour les surfaces implantaires et pour la
péri-implantite (Fi. 133).

GROUPE DE TRAVAIL

Le groupe comprenait 7 participants 2% 211, 1l s’est
réuni pour la premiére fois le 27 novembre 2014, puis
trois fois jusqu’en mai 2015.

METHODOLOGIE

Le GERRP est attaché a I'approche définie par
'evidence-based dentistry des Anglo-Saxons que
l'on peut traduire par «dentisterie fondée la
preuve y. Cependant, cette approche ne peut étre
strictement appliquée compte tenu des contraintes
liées a la disponibilité et a la qualité intrinseque
des données disponibles. Dés lors, le GERRP s’est
doté d’une méthodologie propre fondée sur la
grounded theory des Anglo-Saxons %2 231 ou
«théorie ancrée » en frangais, qui permet de partir
d’observations cliniques pour parvenir a des regles
générales, et sur la grille AGREE (appraisal of guide-
lines research and evaluation) 1** qui vise a évaluer
la qualité des recommandations issues d'un groupe
expert; toutes deux permettent de s’assurer de la
cohérence et de la pertinence des travaux issus du
GERRP. Pour garantir la maitrise de cette méthodo-
logie, le GERRP a fait appel a un tiers, la société
StratAdwviser Ltd. spécialisée dans ce domaine.



Fic. 123 /La péri-implantite concerne1implantsurio et1patient
sur 5 aprés une période de 5 a 10 ans. Les surfaces rugueuses
sont elles en cause?
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RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Lasélection desarticles a été réalisée selon les criteres
d'inclusion et d'exclusion établis par le GERRP :

— critéres d'inclusion :

¢ études chez 'homme ou animales,

» prospectives ou rétrospectives,

» publiées en anglais (tous les pays),

« au moins deux types de surfaces évalués;

— critéres d’exclusion :

» moins de 20 patients,

» moins de 3 ans de suivi,

« étude portant exclusivement sur des implants en
céramique,

» étude portantsurle traitement de la péni-implantite.

PRINCIPES DE VALUATION
POUR LES ETUDES CLINIQUES

Les publications concernant les études cliniques
sont pondérées selon une échelle de 7 critéres
(6 pour les études animales) (meaien 1).

Ainsi, la pondération moyenne d’une étude donnée
peut varier de 1,0 jusqu’'a 3,0. En fonction de leur
pondération, les études sont classées dans une des
catégories présentées dans le meew II.

GRADUATION DES DIRECTIVES
DU GERRP

Cette graduation est obtenue en associant le classe-
ment de l'étude et le type d’accord, ou de désaccord,
établi par les membres du GERRP concernant la
conclusion ou la directive. Cela aboutit & une
matrice de graduation présentée dans le maew I,

QUESTION CLE

Comparéesaux surfacesusinées, lessurfaces rugueu-
ses favorisent-elles plus fréquemment ['apparition
d’une péri-implantite ?

RECHERCHE SUR PUBMED

La formule de recherche suivante a été utilisée :
(dental implants) AND (perimplantitis OR peri-
implantitis OR peri implantitis OR periimplant

IMPLANT 2015;22:1-12 3
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| Type d’étude Prospective = Rétrospective
1] Type de patient Humain = Animal
I Type de protocole : —
« humain Contrdlé Non contrdlé
« animal Méme implant Implants différents
v Taille de cohorte:
« humain n=>100 50 < n <100 n<50
« animal i>35 20<i<35 i<20
v Période de suivi:
« humain >10 5<a<10 a<sg
« animal §>125 10<5<25 §<10
vi Péri-implantite :
» humain {définition) Consensuelle Aypique Non définie
« animal (méthodologie) Phase active + spontanée Phase active + chronique Phase active seule
Vil Facteurs de risque:
» humain Compréhensive Sélective Non définie
« animal nfa nia
n: nombre de patients ; i: nombre d’implants; a: nombre d‘années ; s : nombre de semaines.
Taeteav 11/ Matrice de classement.
Pondération (humain et animal) 3,00-2,70 2,69-2,40 2,39-2,10 2,09-1,00
(lassemnent correspondant Référence Pertinente Indicative Insuffisante

Taateau 11 | Matrice de aduation.

Etudes référence Etudes pertinentes Etudes indicatives
Accord des membres du GERRP sur |a pertinence A A C
Accord des membres du GERRP sur la non-pertinence A B C
Accord des membres du GERRP sur I'indécision B C ]
Désaccord des membres du GERRP sur pertinence ou la non-pertinence D D D

A: directive hautement recommandée qui requiert une adoption immédiate afin d'améliorer [a pratique quotidienne. B : directive recommandée qui devraitaméliorer la
pratique quotidienne. C: adoption de la directive laissée a la décision individuelle en raison d'une insuffisance de support pertinent. D ; directive suggestive basée sur

I'opinion d'une fraction des membres du GERRP,

OR peri-implant OR peri implant OR periimplant
diseases) AND (surface characteristics OR sur-
face properties OR surface roughness OR mate-
rial characteristics OR titanium surface OR
implant types OR implant surfaces OR surface
topography OR surface analysis) AND english
[Language].

Elle a permis d’obtenir 1 021 références au 21 octobre
2014. Une analyse attentive des résumés réalisée par
un sous-groupe du GERRP, I'utilisation des critéres
d'inclusion/exclusion précités puis des discussions
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en sessions pléniéres ont permis de réduire la liste &
29 études.

ETUDES CHEZ L’HOMME

Le GERRP a finalement collecté 21 études chez
I'homme qui incluaient un total de 3 538 patients
et 8 393 implants suivis durant une période allant
Jusqu’a 20 ans. Chaque étude a été notée selon la
méthodologie du GERRP (maeeaw 1v).

Les études ont ensuite été regroupées selon leur
classement.



Tagteau IV / Etudes chez I'homme.

scientifioue|

Arnhart (2013) B3] [ P@3) [ HG) i @) 470 1) 7a() =i AQ) . S@ 2,25 Indicative .
Astrand (2004) 261 P@) H) @) 28n (1) 33 (1) Co ) S(2) 2,25 Indicative
Kstrand (2008) [z R (1) H@) NC (1) 2n (1) 20a (3) (o (3) () 1,88 Insuffisante
Charalampakis (2012) (261 R{) HG) (4¢)] 281n (3) 6a 2) (o (3) (om (3) 2,38 Indicative
De Araiijo (2014) 29 R (1) H(3) @) 1350n {3) 10a {2) G0 B3) Com (3) 2,38 Indicative
Dierens (2012) B0 RO) HG) NC (1) 50n (2) 2a(3) AQ) U ) 1,86 Insuffisante
Jacobs (2010) B1) P @) HB) (4¢)] 18n {1) 16a (1) AQ) U () 2,13 Indicative
lungrner (2012) 62 R (1) HEG) (46)] 103n @) 6a (2) (o (3) S 2,38 Indicative
Marrone (2013) &1 R{) HG) (4c)] 103n 3) 8a(2) (0 (3) om (3) 2,50 Pertinente
Matarasso {2010) B+ R (1) HG) (4¢)] gon (2) 102 (2) AQR) (om (@) 2,3 Indicative
Mir-Mari (2012) Bs1 RO) HB) (4¢)] 2450 (3) 6a 2) (o 3) U Q) 2,38 Indicative
Nicu {z012) B8] P@3) H G} B) 140 () 3a (1) AQR) u Q) 2,00 Insuffisante
Polizzi (2013) 571 R 1) H@) @) 96n (2) 10a (3) Co@3) Com 3) 2,13 Indicative
Ravald (2013) B2l P(B3) H(3) B 46n (1) 15a (3) 0 (3) U () 238 Indicative
Renvert {2012) B9l P ) H{3) B tin 1) 1a 3) o B) Com (3) 2,63 Pertinente
Roos-lansaker (2006} (01 PE) K@) NC (1) 2180 (3) 14a (3) (o (3) ) 2,50 Pertinente
Rosenberg (2004) &1 R(1) H3) B 3140 (3) 182 (3) AQ) (om (3) 2,63 Pertinente
Vroom (2009) (42! P@E) H(3) (@) 20n (1) 12a(3) (o (3) Com (3} 2,50 Pertinente
Wennstrom (2004) 13! P3) HE) @) 5in (2) 53 {2) AQ2) U@ 2,25 Indicative
Zechner {200¢) (] R{) H @) B) 36n {2) 7a (1) AQR) 52 2,13 Indicative
Zetterqyist (2010) [+5] P @) H@3) () 121 (3) 53 (2) 0@ U (1) 2,63 Pertinente

A: atypique; a; nombre d'années ; C: contrdlée ; Co: consensuelle ; Com : complate ;n: nombre de patients ; NC: non contrlée ; P: prospective;; R: rétrospective ;

S: sélective ; U: non définie.

Etudes « référence » chez ’lhomme

Il n'y a aucune étude disponible classée comme
«référence ».

Cing études sont classées « pertinentes » (msie V),
Celle de Roos-Janséiker et al. de 2006 [391 a été exclue
carelle ne porte que sur des surfaces usinées (Brane-
mark®) et, de ce fait, manque de toute donnée com-
parative avec des surfaces rugueuses.

Les études «pertinentes» chez 'homme sont
apparues plutot décevantes parce que le nombre
de patients était faible, I'analyse statistique était
insuffisante, sinon inexistante, et les groupes de

comparaison inclualent souvent des surfaces
obsoleétes.

Les données extraites des études notées comme étant
« pertinentes » permettent, néanmoins, d'énoncer
les conclusions sulvantes :

— la surface usinée bénéficie du suivi documenté le
plus long (accord des membres du GERRP sur la
pertinence de la conclusion) ;

— elle tend & favoriser un taux de péri-implantites
plus faible que les surfaces rugueuses obsolétes
(accord des membres du GERRP sur la pertinence
de la conclusion) ;

— les patients a risque parodontal ont un risque plus
élevé de péri-implantite (accord des membres du
GERRP sur la pertinence de la conclusion) ;

IMPLANT 2015;22:1-12
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Tasweau ¥ / Etudes « pertinentes » chez I'homme.

Coqdusion§ des auteu

Une corrélation significative est trouvée entre

Points retenus par fe GERRP

Prévaience de Pl plus élevée avec les surfaces TPS

qu’avec les surfaces usinées. La surface TPS est
obsoléte. Le programme de maintenance consistait
en 45 % des patients avec1visite par an ou moins ;
55 % des patients avec plus d'une visite par an.

Péri-implantite et surface implantaire. Contribution du GERRP ~ P. KHAYAT, P. BOUSQUET, J.-P. ALBOUY, P. MARGOSSIAN, 1.-P. ROCCA, F. CHICHE, 1. ATIA

Prévalence de la Pi

36,1% des TPS verstis 19,4 % des
implantsusinés (définie parPS>5mm,
POM > 2 mm et S5)

Un nombre insuffisant de patients associé a un
seuil de perte osseuse peu élevé (=1 mm) au bout
de 13 ans remet en question les conclusions des
auteurs. Des antécédents de maladie parodontale
sont un risque pour I'incidence de la PI. la
maintenance est confiée au dentiste du patient
sans instruction particuliére.

32,1% des TiOblast versus 39,7 % des
implants usinés {définie par POM
>1mm et SS avec ou sans suppuration)

etal. b1 les surfaces rugueuses et la péri-implantite
aprés 8,5 ans.

Renvert Pas dedifférence significative pour l'incidence de

et al. B8] la Pl surune période de 13 ans entre des implants
Ti0blast {AstraTech®) modérément rugueux et
des implants Brdnemark® usinés.

Rosenberg Les échecs dus a la péri-implantite sont observés

et g, ol le plus souvent avec des surfaces revétues

d'hydroxyapatite et résultent d’une évolution
progressive, leur prévalence est plus élevée
chez le groupe PPC comparé au groupe PPS
{respectivement 25,6 et 5,4 %) aprés 13 ans.

Les surfaces revétues de TPS et d'HA (47,85 % du
nombre total d'implants) sont obsol&tes. Pas
d'évaluation statistique des résultats. Le taux de
survie des implants a surface usinée est similaire
dans les deux groupes.

L'instauration d’un protocole strict de
maintenance incluant un hygiéniste tous les 2 ou
3 mois pour les patients dont I'hygiéne orale était
insuffisante semble réduire efficacement le risque
de Pl

31359 (0,84 %) pour les implants
usinés versus 71374 (1,87 %) pour les
TPS versus 12163 (7,36 %) pour les HA
au sein du groupe PPC

21293 (0,68 %) pour les usinés versus
0105 {0 %) pour les TPS versus 081
{0 %) pourles HAauseindugroupe PPS

Vrcom et al. 1

Aprés 12 ans de suivi, aucune différence entre les
implants usinés et les implants TiOblast
AstraTech®,

Absence de différence statistiquement significative
entrelesimplantsasurfaceusinée et ceuxa surface
modérément rugueuse probablement liée a un
nombre insuffisant de patients associé 2 beaucoup
de « perdus de vue» durant le suivi.

Aucune

Letterqvist
et gl. [u4)

Pas de différence entre les groupes d'implants
hybrides et totalement mordancés Biomet 3i®
concernant les signes de PI.

Un nombre insuffisant de patients et un seuil de
perte osseuse trés élevé au bout de 5 ans (> 5 mm)
remettent en question les conclusions des auteurs.

11165 (0,61 %) pour les implants
hybrides versus 01139 (0 %) pour les
implants modérément rugueux.

HA : hydroxyapatite ; Pl : péri-implantite (% d'implants) ; POM : perte osseuse marginale ; PPC : patients parodontatement compromis ; PPS : patients parodontalement
sains; PS: profondeur de poche au sondage ; SS: saignement au sondage ; TPS : titanium plasma spray.

— la surface usinée favorise un taux de pén-implan-
tites plus faible chez les patients & risque parodontal
(accord des membres du GERRP surla pertinence de
la conclusion) ;

— elle favonise un taux de péni-implantites plus faible
quel que soit I'état parodontal des patients (accord
des membres du GERRP sur I'indécision quant a la
conclusion).

Onze études sont classées comme étant «indicati-
ves » (rasieau VI).

L'étude d’Aratjo Nobre [38] a été exclue parce que,
bien qu’étant notée comme indicative , elle explore
trop de facteurs de risque (12) dont le role respectif
n'est pas clarifié par 'auteur.

IMPLANT 2015;22:1-12

Les données extraites des études chez 'homme
qui sont classées comme étant «indicatives » per-
mettent d’énoncer les conclusions suivantes :
— les surfaces usinées tendent & favoriser un taux
global de pén-implantites moins élevé que les sur-
faces rugueuses obsoletes (accord des membres du
GERRRP sur la pertinence de la conclusion) ;

elles tendent a favoriser un taux global de
péri-implantites moins élevé que les surfaces
modérément rugueuses (accord des membres
du GERRP sur l'indécision concernant la conclu-
sion) ;
— elles tendent a favoriser une survenue de péri-
implantites moins précoce que les surfaces modéré-
ment rugueuses (accord des membres du GERRP
sur la pertinence de la conclusion) ;



Tasieau Vi | Etudes « indicatives » chez I'homme,

Etude
Arnhart
et al. (41

Condusions des auteurs
Pas de différence significative entre les surfaces
implantaires en termes de paramétres cliniques
(plague, SS et PS). Les implants Tilnite Nobel
Biocare® montrent significativement moins de
perte osseuse marginale (1,53 £ 0,25 mm) que les
implants usinés Brénemark® (2,42 £ 0,34 mm)
(p = 0,036) aprés 7 ans.

Points retenus par le GERRP

Pas de différence entre les surfaces usinées et
Tilnite concernant le risque de Pl dansun contexte
ol 52implants usinés sont comparés a136 implants
modérément rugueux, et seul 1 implant (usiné) a
développé une Pl

152 (1,92 %) parmi les implants usinés
versus 0/136 {0 %) pour les implants
modérément rugueux.

scientifiquel

Prévalence de la P

Hstrand
et al. 6]

La péri-implantite a été observée sur 7 implants
ITI® mais sur aucun des implants Brénemark®
usinés. Cette différence est statistiquement
significative aprés seulement 3 ans.

Cette étude en «arcade séparée » montre une
prévalence pourla Pl plus élevée avecla surface TPS
qu'avec la surface usinée. La surface TPS est
obsolgte.

9,1% pourles implants TPS versuso %
pour les implants usinés (définie
comme infection avec suppuration et
perte asseuse).

Charalampakis
et al. (1]

le type de surface implantaire est
significativement associé avec le nombre
d'années durant lesquelles les implants ont été
en fonction, avant que fa maladie ne se
développe (p < 0,05).

Les surfaces modérément rugueuses telles que le
TiUnite Nobel® ou I'OsseoSpeed AstraTech®
favorisent une survenue précoce de la Pl (< 4 ans)
alors que la surface usinée induit un début tardif
(> 6 ans).

100 % (critéres d'inclusion), 91,4 %
sont des Pl sévéres.

lacobs et al. Bol

1'étude ne montre pas de différence significative
entre les implants TiOblast AstraTech® et les
implants usinés Branemark® aprés15ans (que ce
soit pour 1a Pl ou la POM uniquement).

Ftude en «arcade séparée » mais nombre de
patients insuffisant (18) ainsi que trop de « perdus
de vue » (33 %) durant la période de suivi.

Le programme de maintenance requiert une visite
annuelle et un suivi du patient par le dentiste.

nfa

Jungner
etal. Bl

Pas de différence statistiquement significative
pourlesscores de SS{0,5+ 0,7 versus 0,4 0,6) et
les mesures de PS (1,7 £ 0,8 mm versus

1,8 £1,0 mm) entre des implants usinés et TiUnite
Nobel Biocare® aprés 6 a 8 ans.

Un protocole strict de maintenance comprenant
I"aide d'un hygiéniste programmé tous les 3 mois
pour les patients présentant une hygiéne buccale
insuffisante semble réduire efficacement le risque
de Pl

3hst (1,95 %) pour les TiUnite versus1i
133 (0,75 %) pour les implants usinds
(définie comme PS >3 mm, POM

>4 mm et SS).

Matarasso
et gf. )

Aprés 10 ans, les taux de survie implantaire sont
compris entre 85 et 95 %, sans différence
statistiquement significative {p > 0,05) selon le
systéme implantaire utilisé (usiné versus TPS).

Les patients a risque de maladie parodontale
présentent des taux plus élevés de perte osseuse
marginale comparésaux patientssansantécédents
(p < 00001). Le programme de maintenance est
personnalisé.

Scores de Pl similaires entre les
groupes.

Mir-Mari
et gl. B4

La prévalence dela Pl au niveau desimplants est
de 9,1% (IC95% :7,5-11 %) alors qu’au niveau
des patients elle est de 16,3 % (IC 95 % : 12,2-
21,5%) apres 6,0 £ 3,9 ans.

Les surfaces modérément rugueuses telles que le
TiUnite ou I'Osseotite favorisent un développement
précoce des Pl alors que les surfaces usinées
favorisent un début tardif. Maintenance
parodontale tous les 3 a 6 mois en cabinet privé.

9,3 % des implants usinés aprés 11,25
ans.
6 % des implants Osseotite aprés 5,87
ans.
10,1% pour les Tilnite aprés 3,45 ans.

Polizzi et g, B8]

Aprés 10 ans, les taux de survie implantaire sont
respectivement de 90,3 et 96,6 % pour les
implants usinés et Tilnite Nobel Biocare®.

Les surfaces modérément rugueuses telles que le
TiUnite montrent un taux de P! plus élevé que les
surfaces usinées.

91243 (3,7 %) pour les TiUnite versus1/
257 (0,39 %) pour les implants usinés.

Ravald et al. b7

Pas de différence significative entre les implants
a surfaces TiOblast AstraTech® et usinés
Brdnemark® aprés 12 a 15 ans en fonction.

Pas de différence statistiquement significative
entre les taux de survie et de perte osseuse ; 30 %
de «perdus de vue» durant le suivi. Pas de
programme de maintenance spécifique.

6% des TiOblast versus 5% des
implants usinés (définie comme POM
>2 mm et $S ou suppuration).

osseuse marginale que les implants usinés
(2,4 2 0,23 mm versus1,64 £ 0,27 mm)aprés3 a7
ans.

Wennstrém Lesimplants usinés et les TiOblast AstraTech®ont | Patients a risque de maladie parodontale. Aucune
etal. [+l perdu en moyenne respectivement 0,33 et Pas de différence statistiquement significative
0,48 mm {p > 0,05) aprés 5 ans. entre les surfaces usinée et TiOblast.
Programme de maintenance strict (tous les
6 mois).
ITechner Les implants sablésfmordancés Frios® Dentsply | Les implants placés dans fa région antérieure de | Aucune
et al. Wl présentent significativement moins de perte I'arcade présentent plus de perte osseuse que ceux

placés dans la région postérieure (p = 0,000 1}
indépendamment de la rugosité de surface, ce qui
introduit une certaine confusion, atténuant ainsi
les résultats.

PI : péri-implantite (% d‘implants) ; POM : perte osseuse marginale ; PS : profondeur de poche au sondage ; SS : saignement au sondage.
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[ Albouy, 2012 7 P@3) AQ) 5(3) 20i (2) 365 (3) A 3) 2,50 Pertinente
Albouy, 2008 et 2009 [48. 49} p@3) AQ) D (1) 241 (2) 365 (3) A (3) 2,17 Indicative
Berglundh, 2007 5 P@) AQ) 1¢)] 30i (2} 365 (3) AS3) 2,50 Pertinente
Madi, 2013 57 PG Al D 1) 32i (2) 425 (3) AS (3) 2,17 Indicative
Martins, zoos (5 PG A D () 36i (3) 60s (3) AC(2) 2,17 Indicative
Martines, 2008 (! Pi) AQ) D () 20i (2) 125 (2) AA 1) 1,67 Insuffisante
Shibli, 2003 54! P@3) AQ) D) 361 (3} 8s (1) AA (1) 1,67 Insuffisante
Tillmanns, 1997 et 1998 (55 561 PG3) AQ) D (1) 81i (3) 365 B3) AA () 2,00 Insuffisante

A: animal ; AA: phase active seule; AC: phase active + chronique ; AS: phase active + spontanée ; D : implants différents; i: nombre d'implants; P : prospective ;

R: rétrospective ; S: mémes implants ; w: nombre de semaines.

— elles tendent a favorser un taux de survie moins
élevé, ce qui contraste avec un taux de péri-implan-
tites moins élevé (accord des membres du GERRP
sur la pertinence de la conclusion) ;

— l'instauration d'un programme de maintenance
strict tend & réduire le risque de péri-implantite
(accord des membres du GERRP sur la pertinence
de la conclusion).

Etudes «insuffisantes » chez Phomme
Les études notées «insuffisantes», notamment
celles d’Astrand (2008) [26] et de Dierens (2012)
291 ont finalement été exclues de lanalyse
globale aprés 'obtention d'un consensus parce
qu’elles ne comparent pas un type de surface avec
un autre. L'étude de Nicu (2012) 3%, également
notée comme insuffisante , a été exclue car c’est
une étude pilote non concluante.

Taarenw VIII 1 Ftudes « pertinentes » animales.
ftude

Condusions des auteurs

ETUDES ANIMALES

Ie GERRP a finalement sélectionné 8 études qui
inclualentuntotal de 45 chienset 246 implants, suivis
pendantunepériodeallantjusqu’alan, parce queles
lésions parodontales chez les chiens sont plus
proches de celles des humains que celles des
autres animaux de laboratoire (mawew vit) (461,

Etudes « références » animales
Il n'existe aucune étude disponible classée comme
«référence ».

Etudes « pertinentes » animales

Deux études peuvent étre classées comme « perti-
nentes » (msieav VIL).

En raison de leur homogénéité et d'une bonne nota-
tion, les données extraites des études animales clas-

Points retenus pa; le GERRP Maintenance

Albouy etal. 7 | [a quantité de perte osseuse pendant la période L'étatdesurfacedel'implantinfluencela progressionde | Aucune
d'accumulation de plague, aprés la dépose des lapéri-implantite étant donné que I'étude compare des
ligatures, est significativement plus importante au implants identiques en tout point sauf pour leurs
niveau des implants avec une surface Tinite qu'au surfaces (usiné versus TiUnite)
niveau de ceux a surface usinée.
Berglundh La progression de la péri-implantite, si elle n'est pas L'état desurfacedel'implantinfluencela progressionde | Aucune
et al. 159 traitée, est plus prononcée sur les implants avec une | lapéri-implantiteétantdonné que'étude compare des
surface « modérément » rugueuse que sur lesimplants | implants SLA trés cugueux a des implants SLA polis {le
dont la surface est polie. méme implant avec deux surfaces différentes)

8 IMPLANT 2015;22:1-12
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sées comme « pertinentes » permettent d’établir les
conclusions sulvantes :

— les surfaces modérément rugueuses peuvent étre
associées 4 une progression plus sévére de la péri-
implantite que les surfaces usinées (accord des
membres du GERRP sur la pertinence de la conclu-
sion) ;

— les surfaces anodisées peuvent étre associées a une
progression plus sévere de la péri-implantite que les
surfaces usinées (accord des membres du GERRP
sur la pertinence de la conclusion).

Etudes «indicatives » animales

Trois études peuvent étre classées comme « indica-
tives » (meteau 1X).

Les études animales classées «indicatives» se sont
avérées plutdt décevantes en raison de résultats non
concluants. Néanmoins, une réévaluation systéma-
tique des résultats et des conclusions des auteurs par
les membres du GERRP a permis d’énoncer les
points sulvants :

Tameaw IX 1 Etudes « indicatives » animales.
Etude

Conclusions des auteurs

— les surfaces modérément rugueuses peuvent étre
associées a une progression plus importante de péri-
implantite que les surfaces usinées (accord des
membres du GERRP sur 'indécision concernant
la conclusion) ;

— le programme de maintenance peut atténuer l'in-
fluence de la surface sur la progression de la pén-
implantite (accord des membres du GERRP sur la
pertinence de la conclusion).

Etudes «insuffisantes » animales

Les études classées «insuffisantes» ont finalement
été exclues de l'analyse globale en raison de leur
faible notation et parce qu’elles ne comportaient
pas de phase de progression spontanée de la péri-
implantite.

DIRECTIVES DU GERRP

Le GERRP a établi cing directives et recommanda-
tions (Tasieav X).

Paints retenus par le GERRP Maintenance

Albouy et alf. [+
49]

La progression de la P! est plus marquée au niveau des

implants TiUnite.

Reproductibilité faible en raison d'une variation des
géométries et des surfaces trop importante (usinée,
TiOblast, SLA, TiUnite) associée a un nombre d'implants
trop faible pour chague groupe.

Aucune

Madi et al. 151

Le comportement des tissus est comparable autour des
4 surfaces implantaires : usiné (M), sablée/mordancée
(SA), revétement HA par pulvérisation magnétron (1 um}
(S) et par projetat au plasma (50 pm) (P).

Les défauts osseux sont plus marqués autour des
implants de type P.

Aucune

Martins
etal. 52

Pas de différence statistiquement significative (p>0,05)
concernant la profondeur de poche au sondage, le
niveau d'attache clinique, le niveau d'os vertical, le
niveau d’os horizontal et la mobilité entre les différentes
surfaces testées (TPS, revétement d'hydroxyapatite,
hybride usinée/mordancée, usinée).

La surface hydroxyapatite présente la perte osseuse la
plus importante (5,06 + 0,38 mm) et |a surface TPS la
perte osseuse la plus faible (4,27 £ 0,62 mm). Le
programme de maintenance strict agit comme un
facteur de confusion qui peut masquerl'influence de la

surface.

Contrdle de plaque
supragingivale par un
nettoyage quotidien avec
de Ia chlorhexidine 3
0,12 % et un surfagage
mensuel du pilier.

TapLEAy XIDirectives du GERRP.

Vérifier systématiquement si votre atienl est a risque de maladie parodontale A
Vous devez envisager le choix d’une surface implantaire usinée chaque fois que votre patient présente un facteur de risque de péri-implantite A
Vous devez envisager le choix d’une surface implantaire usinde si votre patient est susceptible d'étre peu rigoureux pour la maintenance A
Sivotre patient est 3 risque de maladie parodontale, assurez-vous qu'il intégre un programme de maintenance rigoureux avant le traitementimplantaire A
Yous devez envisager le choix d'une surface usinée quel que soit I'état parodontal du patient B
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