


Les vacances approchent, mais
n’oublions pas nos obligations d’in-
formation et de formation en paro-
dontologie et en implantologie.

Nos disciplines évoluent, nos
patients veulent toujours en savoir
plus, et pour cela, ils consultent sur-
tout internet.

La SFPIO a rédigé en 2008 un com-
muniqué de presse sur les maladies
parodontales et vient de rédiger un
communiqué de presse sur l’implan-
tologie avec le partenariat de GABA
et l’agence de presse de GABA.

Communiquer c’est aussi le docu-
ment post congrès de Nice que le
laboratoire Pierre Fabre Oral Care
distribue dans les cabinets.

Se former, c’est participer aux
séances organisées en régions par
la SFPIO, c’est aussi avoir été pré-
sent en nombre au congrès de l’EFP
à Stockholm, même si la séance du
grand auditorium n’était pas tra-
duite en français. Nous espérons
obtenir de l’EFP, une traduction à
Vienne, mais cette fois-ci dans de
bonnes conditions financières.

Nous préparons pour le jeudi 30
Janvier 2010, une journée excep-
tionnelle à Paris sur les péri-implan-
tites avec le Pr Stéfan RENVERT. Ce
qui était annoncé, il y a quelques
années, comme exceptionnel, sem-
ble devenir fréquent.

Comprendre, anticiper, prévenir, la
péri-implantite risque de faire partie
de notre quotidien très rapidement.
En attendant de se retrouver à
l’ADF, dans la séance de la SFPIO du
jeudi après-midi et sur le stand
commun que nous aurons dans
l’exposition, avec la SFE, le CNO et la
société de Pédodontie, bonnes
vacances à tous.

Jean-Luc ARDOUIN
Président de la SFPIO
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« Les péri-implantites
sont-elles la paro de demain »

avec le Pr. STEFAN RENVERT



L’examen clinique et radiolo-
gique initial met en évidence,
des pertes osseuses ainsi que
la présence de poches paro-
dontales actives localisées au
niveau des incisives supé-
rieures et d’une des premières
molaires supérieures. D’autre
part, la migration asymétrique
des incisives traduit la pré-
sence de troubles de la fonc-
tion linguale associées à des
parafonctions occlusales
(photos 1, 2, 3 / fig. 1).

Le diagnostic d’une parodon-
tite juvénile associée à des
troubles occlusaux, a été établi.

INTRODUCTION

Les parodontites juvéniles
ont une certaine prévalence
dans la population française
et  belge. Ces atteintes paro-
dontales, chez des sujets
jeunes provoquent des
lésions majeures ayant des
conséquences fonctionnelles
et esthétiques non négligea-
bles. Une prise en charge
parodontale est impérative,
mais pour la plupart des
patients, le traitement de
cette maladie de l’adulte
jeune nécessite une interven-
tion pluridisciplinaire (ortho-
dontique et/ou prothétique).
La présentation de ce cas cli-
nique vise à documenter
chaque étape de ce type de
traitement. Il associe une
approche thérapeutique
conservatrice et peu invasive
avec l’utilisation de nouvelles
technologies implantaires.

DIAGNOSTIC

Cette patiente âgée de 18
ans se présente dans notre
Service de Médecine Den-
taire, avec comme plainte
majeure, la migration sévère
des incisives supérieures et
l’aspect disgracieux de son
sourire. Elle est non fumeuse
et en bonne santé générale.  

TRAITEMENT

Un traitement par surfaçage
associé à une antibiothérapie
par voie orale (Amoxyciline/
Métronidazole) a été réalisée
en thérapie initiale [1, 2]. Des
ajustements occlusaux par
meulages sélectifs ont permis
d’équilibrer l’occlusion.
Après la réévaluation paro-
dontale à 8 semaines, une
chirurgie parodontale a été
envisagée dans le secteur 26
[3, 4] (photo 4).
La parodontite était dès lors
stabilisée, cependant, les
dents 21 et 22 présentent

toujours un pronostic incer-
tain à long terme. 

RÉHABILITATION
ORALE
Un traitement orthodontique
a été entrepris afin de reposi-
tionner les fronts dans leurs
situations initiales. Parce que
les dents 21 et 22 avaient
perdu plus de 50% de leur
support osseux, une compo-
sante d’extrusion leur a été
appliquée afin de régénérer la
morphologie osseuse et gin-
givale dans cette région et de
réduire le bras de levier extra-
alvéolaire [5] (photo 5).

Prise en charge pluridisciplinaire
d’une parodontite juvénile : 
traitement paro-ortho-prothétique.
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Situation clinique et radiologique de départ. On met en évidence des pertes osseuses sévères au niveau des incisives
supérieures ainsi que leurs migrations, probablement liés à une dysfonction linguale et des parafonctions occlusales.

Photo 1

Photo 2 Fig. 1

Photo 3
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En fin de traitement orthodon-
tique, la dent 21 présentait un
pronostic favorable (photos 6,
7). Cependant, l’aménagement
des tissus mous environnants
a été réalisé sur cette dent afin
d’optimiser l’anatomie des tis-
sus ainsi que le résultat esthé-
tique : 
d’abord, une frénectomie et
ensuite, 3 semaines plus tard,
une greffe de conjonctif enfoui.
La dent 22 n’a pas été conser-
vée et a été remplacée par un
implant. En effet, cette dent
présentait toujours une poche
infra-osseuse sur un paro-
donte déjà réduit d’environ
50%, de plus, cette patiente
jeune était demandeuse d’une
solution esthétique et fiable à
du long terme. L’alvéole d’ex-
traction a été gérée par une
technique chirurgicale spéci-
fique afin de modifier le bio-
type gingival du futur site
implantaire (photo 8).
Trois mois plus tard, le volume
osseux disponible pour rem-
placer la 22 a été évalué par
une tomographie (photo 9).
Un implant prototype en zir-
cone a été placé avec une
approche chirurgicale peu
invasive et un lambeau à
minima. La patiente a bénéfi-
cié d’une « mise en esthé-
tique » immédiate, c’est à dire,
du placement immédiat d’une
couronne provisoire juste
après la chirurgie, sans contact,
ni en occlusion ni en latéralité. 
Le design de cet implant en
une seule pièce favorise l’inté-
gration biologique des tissus
et son matériau (la zircone)
permet d’optimiser le résultat
esthétique [6-8] (photos 10a,
b, c, 11).
Des couronnes “full ceramic”
ont été placées quelques
mois plus tard, après matura-
tion complète des tissus mous
(photos 12a, b, 13a, b, c). En
fin de traitement, le port noc-
turne d’une contention ortho-
dontique amovible a été
recommandé. Le sourire de
cette jeune patiente a été
rétabli, cependant, un suivi
parodontal rigoureux est

indispensable afin de diag-
nostiquer précocement une
éventuelle récidive parodon-
tale ou orthodontique.[9] 

CONCLUSION

L’orthodontie au service de la
parodontologie est un
concept à considérer, qui peut
être extrêmement bénéfique,
surtout dans des cas de paro-
dontites agressives. Une
approche thérapeutique plu-
ridisciplinaire est nécessaire
pour traiter ce type de cas
complexes. La combinaison
d’une technique d’implanta-
tion peu invasive et  de l’utili-
sation d’un design et d’un
matériau implantaire innova-
teurs ont permis d’obtenir un
résultat esthétique optimal.  �

Prise en charge pluridisciplinaire d’une parodontite juvénile : traitement paro-ortho-prothétique.

Photo 4 : Chirurgie parodontale avec ostéoplastie visant
à supprimer la poche résiduelle en distal de 26 après la
thérapie initiale. Cette dent ne présentait pas d’atteinte
de furcation et avait donc un bon pronostic.

Photo 5 : Pendant le traitement orthodontique visant à
rétruder les fronts supérieurs et inférieurs, les dents 21 et 22
ont été extrudées pour régénérer les tissus environnants.
Leurs bords incisaux ont progressivement été meulés.

Photo 8 : Chirurgie muquo-gingivale
21 : Greffe de conjonctif enfoui dans le but de recou-
vrir et d’épaissir les tissus mous en mesio-
vestibulaire.

22 : Extraction atraumatique et gestion d’alvéole.
L’alvéole d’extraction a été comblée avec un
biomatériau peu résorbable (Bio-Oss“, Geistlich,
Switzerland), en vestibulaire et en palatin, des
poches en semi-épaisseures ont été réalisées pour y
glisser une greffe de conjonctif enfoui. L’objectif de
cette intervention est de limité le remodelage post-
extractionnel en exploitant les qualités non ou peu
résorbables de ce biomatériau et de « booster » le
biotype gingival pour rendre les futurs tissus péri-
implantaires plus favorables.[10, 11]

Photo 9 : Image de
l’examen
tomographique 3 mois
après la gestion d’alvéole
d’extraction.

Photo 6 Photo 7

Situation clinique après traitement orthodontique. La dent 21 apparaît radiologiquement tout à fait saine, cependant,
une récession gingivale persiste en mésio-vestibulaire. La dent 22 présente toujours une poche infra-osseuse combiné
à son faible support osseux résiduel, son  pronostic est mauvais à long terme.
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Photos 10 : 
a : Situation clinique avant placement de l’implant.
b : Placement d’un implant monobloc en zircone (Prototype). Un accès chirurgical peu invasif avec un « mini » lambeau
en semi-épaisseur a été employé. 
c : Mise en esthétique immédiate : la partie coronaire de l’implant à été légèrement retouchée et une couronne
provisoire en résine a été adaptée et mise en totale sous occlusion.

Photos 11 a, b : notons le profile vestibulaire des tissus avant et après la chirurgie implantaire. Les tissus mous sont
refoulés en vestibulaire et supportés par le profile implantaire. Le design transgingival de l’implant présente une gorge
visant à stabiliser mécaniquement les tissus.

Photos 12 a, b : Pilier dentaire et implantaire avant placement des couronnes définitives 10 mois après placement de
l’implant. On peut apprécier l’intégration tissulaire tant en vue occlusal que vestibulaire.

Photos 13 a, b, c : Couronnes finales. L’harmonie du sourire a été restauré et la maladie parodontale à été stabilisée.

Photo 10a

Photo 11a Photo 11b

Photo 10b Photo 10c

Prise en charge pluridisciplinaire d’une parodontite juvénile : traitement paro-ortho-prothétique.

Traitement paro/implantaire : France Lambert
Traitement orthodontique : Gérald Cornet
Traitement prothétique : Olivier Domken

Réalisation des céramiques : Mirko Picone
Prototype implantaire : Nobel Biocare

Photo 12a Photo 12b

Photo 13a Photo 13b Photo 13c
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Vous êtes co-président du
prochain congrès de l’EAO
qui se déroule à Monaco du
30 septembre au 3 octobre.
Pourquoi avoir choisi Monaco
et pourquoi une coprési-
dence  avec un italien ?

L’EAO organise son congrès
annuel en alternance entre un
pays du nord et du sud de l’Eu-
rope. Cette année, notre choix
s’est porté sur Monaco, ville très
agréable en cette période de l’an-
née. De plus, Monaco est  située
au point de rencontre entre la
France et l’Italie. Il a ainsi été
décidé qu’un Français et un Italien
co-présideraient le congrès. Les
Italiens sont habituellement très
présents aux congrès de l’EAO, les
Français un peu moins. Nous
espérons que les Français vien-
dront en nombre cette année et,
pourquoi pas, constitueront la
majorité de l’auditoire.

Le thème principal du congrès
s’intitule « Guidelines for the
practitioner ». Pourquoi avoir
choisi ce thème ? Ce congrès
s’adresse-t-il à l’ensemble des
praticiens ou à des praticiens
plus expérimentés ? Com-
ment ce congrès s’organise-t-
il et combien attendez-vous
de participants ?

Ce congrès sera orienté vers la cli-
nique .Il s’adresse aussi bien aux
spécialistes qu’aux omniprati-
ciens. Différents sujets seront

abordés , parmi lesquels les appli-
cations cliniques des nouvelles
technologies ou les complica-
tions des traitements implan-
taires qui interessent les spécia-
listes, tandis que les omniprati-
ciens y trouveront des clés pour
bien sélectionner leurs patients.
Notre objectif est que les prati-
ciens qui participent au congrès
de l’EAO en repartent avec des
idées très claires pour une mise
en pratique rapide. Nous espé-
rons mobiliser plus de 2500 parti-
cipants pour cet évènement.
Pour en revenir aux thèmes qui
seront abordés , l’originalité de ce
congrès repose sur trois points
majeurs. Pour la première fois
nous parlerons de complications.
Aujourd’hui, l’implantologie est
pratiquée de façon presque routi-
nière et  donc nous devons gérer
de plus en plus de complications
chirurgicales et prothétiques, à
court comme à long terme. Afin
de mieux informer nos patients
des  résultats à long terme des
traitements mis en œuvre nous
avons demandé à des  praticiens
expérimentés de nous présenter
des cas cliniques avec 10 ans de
recul, traitant par exemple de la
greffe des sinus ou de la mise en
charge immédiate. Ces cas, analy-
sés  en confrontation avec les don-
nées  de la littérature, nous per-
mettront de nous nourrir de leur
expérience et seront riches d’in-
formations. De plus ,nous avons
voulu établir un lien entre l’im-
plantologie et la médecine en
générale en consacrant une ses-
sion aux spécificités du traitement
implantaire chez des patients dia-
bétiques ou souffrant d’ affections
du système immunitaire.
Enfin, une session portera sur la
gestion de la douleur, thème trop
rarement traité. Nous désirons
mieux comprendre sa physiologie
afin d’améliorer sa prise en
charge et nos techniques.
Nous avons voulu dynamiser les
sessions en privilégiant les discus-
sions et les échanges. Ainsi, des

cours pré-congrès, constitueront
le cadre d’un débat entre  2 spé-
cialistes, défendant 2 options dif-
férentes, sur des thèmes chirurgi-
caux ou prothétiques tels que le
traitement de l’édenté complet ou
la gestion des sites d’extraction.
Ceci permettra de préciser les
indications de certaines tech-
niques et de clarifier les idées sur
leur mise en œuvre. Lors de ses-
sions plénières telles que Paro-
dontologie et Implantologie : Ou
est la frontière ?  deux implantolo-
gistes et deux parodontologistes
analyseront  des plans de traite-
ments .   L’objectif est que tout
praticien comprenne que c’est le
patient qui est au centre du traite-
ment : pour  une situation clinique
donnée il n’y a pas un traitement
standard mais plusieurs. En
revanche, pour un patient il y a un
seul plan de traitement qui sera
spécifique de ce patient.

Le congrès de l’EAO est inter-
national. Existe-t-il une homo-
généisation internationale ou
tout du moins européenne
des formations en implanto-
logie? Est-ce envisageable et
quels en seraient les béné-
fices ? L’EAO pourrait-elle y
jouer un rôle ?

Aujourd’hui , en Europe , la spécia-
lité en Implantologie n’existe pas
et c’est regrettable. L’EAO qui est
l’organisation européenne de
référence en implantologie se
devait de prendre une initiative
dans ce domaine. Sans pour autant
proposer  une harmonisation des
formations , ce qui n’est pas dans
son domaine de compétence ,
l’EAO mettra en place à partir de
2010 un protocole de certification
dirigé par un comité présidé par le
professeur Georg Watzek . Il s’agit
d’un examen ouvert à tous les pra-
ticiens qui aura pour but d’appor-
ter une reconnaissance décernée
par l’EAO . Dès la première année
une trentaine spécialistes seront
évalués. Ils devront pour cela satis-

faire dans un premier temps  à un
examen écrit suivi d’une épreuve
orale au cours de laquelle ils pré-
senteront plusieurs cas cliniques
devant un jury. 

Parmi les thématiques abor-
dées dans clinical advances se
trouve celle de l’implantation
immédiate, très en vogue ces
dernières années. Pourquoi
cibler cette technique : est-
elle toujours d’actualité à ce
jour ?

Ce thème reste crucial car nous
ne parvenons pas à ce jour à une
bonne gestion de l’alvéole post-
extractionnelle  qui permettrait de
réduire la perte osseuse vestibu-
laire, aux conséquences souvent
inesthétiques. Beaucoup d’inter-
rogations subsistent, sur la possi-
bilité de stabiliser la résorption
osseuse péri-implantaire. Pour cer-
tains auteurs, l’implantation immé-
diate ne permet pas de prévenir
l’alvéolyse. Récemment, les travaux
de Jan Lindhe montrent que mal-
gré l’utilisation d’un matériau de
comblement, il semble difficile de
stabiliser la perte osseuse margi-
nale. Selon d’autres spécialistes,
une mise en charge immédiate
sans occlusion après implantation
réduirait cette perte osseuse, voire
l’annulerait. Une autre école
recommande de procéder au
comblement de l’alvéole après
extraction avant la pose de l’im-
plant. Ces différentes techniques
seront présentées et discutées.

Une séance est attribuée aux
péri-implantites, s’agit-il d’une
prise de conscience des pro-
blèmes à long terme. Le
congrès présentera-t-il des
évolutions des connaissances
dans ce domaine ?

Cette séance consacrée aux com-
plications répond à une attente
des praticiens .La péri-implantite
étant une des principales  compli-

Le Congrès de l’EAO 
Monaco 2009

Le 18ème congrès de l’EAO (European Association for Osseointegration) se déroulera à Monaco du 30 septembre
au 3 octobre 2009 sur le thème « lignes de conduite pour le praticien» sous la coprésidence des Dr Carlo Maiorana
(Italie) et Pascal Valentini (France). Cet évènement réunit comme chaque année les plus grands spécialistes
mondiaux en implantologie, nous avons donc interrogé le Dr Pascal Valentini pour en savoir plus sur le pro-
gramme scientifique du congrès et sur les principaux thèmes abordés cette année.

Dr Pascal Valentini
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cations à long terme. L’objectif est
,entre autres, de faire le point sur
l’étiologie des péri-implantites
(infectieuse et/ou mécanique), de
présenter les traitements des tis-
sus durs et des tissus mous actuel-
lement mis en oeuvre en souli-
gnant leurs limites, et d’ouvrir la
discussion sur la nécessité d’évo-
luer vers de nouvelles techniques.
Nous nous interrogerons sur la
possibilité de  décontaminer effi-
cacement une surface implantaire
et de réparer une lésion pour obte-
nir la réostéointégration d’une sur-
face implantaire contaminée. 

Une session s’intéresse aux
applications cliniques de nou-
velles technologies telles que
l’utilisation de cellules souches
ou de facteurs de croissance.
Ces techniques nous permet-

tront-elles à l’avenir une meil-
leure gestion des tissus
osseux ? A-t-on une idée de la
façon dont on pourrait utiliser
ces produits au cours de nos
traitements ?

Différentes technologies sont
actuellement expérimentées
pour permettre un meilleur
contrôle de la réparation et de la
cicatrisation osseuse. Ces tech-
niques font appel à l’utilisation
des facteurs de croissance, des
protéines morphogéniques et
des  cellules souches. Cependant,
l’utilisation  des  facteurs de crois-
sance et des protéines morpho-
géniques rencontre plusieurs
problèmes. Pour agir, il est néces-
saire que ces molécules soient en
contact suffisamment longtemps
avec les cellules cibles : il faut

donc que le matériau servant de
transporteur soit capable de fixer
ces molécules et  de les relarguer
lentement. D’autre part, les pro-
teines morhogènes osseuses (
BMP) , mêmes recombinantes
sont délicates à manipuler , n’ou-
blions pas que Marshall Urist a
isolé les premières BMP à partir
d’un sarcome. En ce qui concerne
les cellules souches,  leur utilisa-
tion  en association avec des pro-
téines morphogènes permettrait
de procéder à des reconstruc-
tions osseuses de grande éten-
due suite à une résection osseuse
post tumorale. Des applications
cliniques ont été publiées dans la
littérature en 2004. Nous verrons
le suivi de tels patients : peut-on
les appareiller  avec des pro-
thèses implanto-portées, existe-t-
il des effets secondaires ?... L’ob-

jectif est de préciser les possibili-
tés de ces différents traitements
et dans quels délais seront-ils uti-
lisables. 

Lors des congrès de l’EAO, les
industriels sont toujours très
présents. La crise financière a-
t-elle eu un impact sur leur
mobilisation ?

Non, les industriels ont tous
répondu présents pour cet évè-
nement : ils ont en effet
conscience que le congrès
annuel EAO reste incontournable
car il constitue la vitrine de l’im-
plantologie européenne . Ils se
doivent donc d’y participer, ce
qui est profitable pour tout le
monde... Ainsi, 9 séances « satel-
lite industry symposia » seront
organisées à Monaco en Octobre
prochain.  �

problèmes, certains auteurs ont
proposé de modifier le degré
d’enfouissement implantaire.
En positionnant l’implant
juxta-gingival, on est confronté
à un problème esthétique. Le
surenfouissement de l’implant
crée  une poche parodontale.
Pour réduire la lyse osseuse, il a
été proposé de réduire le
diamètre du pilier par rapport
au col implantaire(4). Ce
principe décrit comme Plat-
form switching® réduit le
périmètre de contamination.
On note effectivement une
diminution de la lyse osseuse
qui est moins étendue et moins
profonde  mais pas sa dispari-
tion complète.
L’application de contraintes
mécaniques est également
avancée comme un facteur de
lyse osseuse, ce qui a conduit

certaines firmes à développer
des micro-spires (MicroThread®).
Elles sont localisées au niveau
du col implantaire et sont cen-
sées optimiser la répartition
des forces par l’augmentation
de surface au contact de  l’os.
Les études in-vitro n’ont pas
montré un réel avantage (9).
Zipprich et coll. ont étudié la
zone de jonction implant /pilier
en appliquant sur les piliers des
forces de 200N, obliques à
30°(10). Ils ont immergé ce
complexe dans un fluide et
réalisé des enregistrements
vidéo en imagerie sous rayons
X. Les résultats sont éloquents.
Pour des connectiques à plat,
internes ou externes, le hiatus
est important et permet une
pénétration du fluide dans la
jonction. La connexion de type
cône morse permet une

étanchéité parfaite. La friction
engendrée par l’insertion d’un
cône sur cône avec une conicité
autour de 5° ne permet pas de
micromouvements donc pas
d’infiltration liquidienne. Une
conicité trop élevée permettra
d’avoir un mouvement de bal-
ancier au niveau de l’apex du
pilier alors qu’à l’opposé, une
conicité trop faible ne tolérera
pas de démontage.
Suite à ces constatations,  les Drs
Douillard, Duchatelard et Borel
ont repris le cahier des charges
et mis au point un nouveau pro-
fil implantaire. Le TwinKon® est
un implant transgingival, qui ne
nécessite pas de ré-interventions
sur la gencive  pour la mise en
place des parties secondaires. La
cicatrisation des tissus mous
n’est donc jamais perturbée et
les conditions restent optimales

De nos jours, l’ostéo-intégration est une donnée acquise de la science et validée par l’ensemble de la communauté scientifique(1).
La problématique actuelle réside au niveau  de la jonction implant/pilier. Plusieurs réponses  sont proposées pour obtenir une
meilleure stabilité du niveau osseux et des tissus mous péri-implantaires, mais aucune  n’affronte le problème dans sa globalité.
Nous proposons une approche nouvelle de la jonction implant /pilier dans un concept implantaire original.

Des phénomènes de cratérisa-
tion sont réguliè-rement
observés. Dès les années 86,
Albrektsson les définissait
comme une perte de l’ostéo-
intégration sur les premières
spires de l’implant(7)(8). Cette
lyse osseuse crestale située à la
zone de connexion du pilier sur
l’implant semble être multifac-
torielle. Le micro-hiatus  au
niveau du joint, appelé micro-
gap est une source de pertur-
bation de l’espace biologique
et ceci quelque soit la tech-
nique chirurgicale (enfouie,
non-enfouie) (2)(4)(6).
Les multiples vissages-dévis-
sages du pilier et les contraintes
occlusales vont perturber l’e-
space biologique et engendrer
une perméabilité  entre le
milieu buccal et le tissu
osseux(3)(5). Pour éviter ces

Le choix de l'implant conditionne-t'il
l'environnement implantaire?
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pour assurer la pérennité du
résultat clinique. L’innovation
majeure de cet implant réside
dans le design d’un col implan-
taire transmuqueux, cintré, le
Tissue Creeping Profile®. Ce
nouveau concept de  profil offre
dès les premières heures suivant
l’implantation, un berceau à la
formation d’un manchon gingi-
val. (Fig. 1). L’intégration tissulaire
autour du Tissue Creeping Pro-
file® est d’une nature particulière
par rapport aux cicatrisations
observées classiquement : l’é-
paississement muqueux est visi-
ble. Véritable sertissage conjonc-
tif, il crée un bouclier résistant
aux agressions bactériennes,
réduisant ainsi les risques de
résorption osseuse (Fig. 2). De
plus, cette modification du bio-
type réduit les risques de trans-
parence muco-gingivale, généra-
teur d’aspect inesthétique.
Le Tissue Creeping Profile®
présente également l’avantage
d’offrir une matrice cicatricielle
osseuse. L’os néoformé comble
progressivement les défauts
osseux et un phénomène de
clavetage de l’implant est
observé dans la majorité des
conditions d’implantation, même
les plus délicates. (Fig. 3). On
peut ainsi s’affranchir des con-
traintes habituelles de position-
nement implantaire : l’en-
fouissement du TwinKon® est
modulable, sans risque d’altérer
le résultat final.
Le TwinKon® présente une con-
nexion innovante avec un cône
morse externe de 5° d’inclinai-
son assurant une résistance
importante à la dissociation. La

stabilité de la jonction implant/
prothèse est donc garantie. Par
rapport à une connectique
interne, le cône externe offre
également l’avantage de ne pas
fragiliser le col implantaire et de
diminuer les bras de levier des
forces masticatoires. Les risques
de rupture mécanique sont ainsi
considérablement réduits. Cette
connectique permet d’éloigner
du système d’attache tissulaire,
la jonction implant/prothèse. L’e-
space biologique est ainsi
respecté, quelque soit les manip-
ulations prothétiques. L’équilibre
entre les zones septiques et
aseptiques n’est pas perturbé,
réduisant les risques de résorp-
tion osseuse (Fig. 4). Un anneau
de PEEK® radio-opaque protège
cette jonction cette jonction tout
au long de la cicatrisation. L’in-
tégrité est conservée, les carac-
téristiques mécaniques intactes.
Pour pouvoir élaborer dans les
meilleures conditions ce nouvel
implant, les concepteurs ont
repris scrupuleusement chacun
des écueils implantaires. Il en
ressort trois solutions inno-
vantes majeures que sont : le Tis-
sue Creeping Profile®, l’ad-
jonction d’un anneau de
PEEK® et une connexion à
cône morse externe. La qual-
ité des résultats cliniques
obtenus après 2 ans de recul
permet de confirmer ce que la
théorie nous laissait espérer. La
réussite d’un traitement
implantaire se fait par le béné-
fice rendu à nos patients via
une fonction masticatoire
retrouvée et une intégration
esthétique de nos prothèses.  �
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Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3a Fig. 3b

Fig. 4a

Fig. 4b
Figure 1.Partie supérieure du TwinKon®
Figure 2.Espace biologique
Figure 3a. Cicatrisation muqueuse à 4 mois 
Figure 3b.Rétro-alvéolaire de contrôle à 1 mois
Figure 4a.Extraction-Implantation immédiate de 8 implants mandibulaires
Figure 4b. Cicatrisation osseuse à 23  mois.
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Délégation française nom-
breuse pour participer au
congrès de la fédération euro-
péenne de parodontologie :
plus de 200 inscrits français.
En tout cas pas assez nom-
breuse pour mériter (ou pour
financer) une quelconque tra-
duction des conférences dans
la langue de Molière. On a
bien compris que nous étions
dans un congrès internatio-
nal, donc en anglais, espagnol
ou italien mais pas en français.
Pour l’organisation, les Sué-
dois nous ont un peu déçus :
un lieu plutôt austère, un
accueil laborieux avec de
longues files d’attente pour
récupérer son dossier d’ins-
cription, une salle prestige
trop petite pour les nombreux
participants empêchés d’en-
trer par manque de place, des
salles annexes pas beaucoup
plus grandes et peu conforta-

bles. Tant pis, l’essentiel est
dans le programme qui lui est
si bien rempli que l‘on a du
mal à choisir sa séance.
Concernant l’approche théra-

peutique des maladies paro-
dontales, les séances nous
confirment que la parodonto-
logie est maintenant une dis-
cipline mature : les moyens et
critères de diagnostic sont
clairs, les traitements sont
maîtrisés par des protocoles
validés et reproductibles. La
thérapeutique initiale de la
maladie parodontale est
maintenant bien définie, avec
des résultats basés sur une
évidence scientifique précise.
Ce congrès nous a également
présenté de superbes présen-
tations concernant les tech-
niques de chirurgie muco-gin-
givale, avec en particulier les
conférenciers italiens, qui maî-
trisent le recouvrement radi-

culaire et répondent ainsi au
demande esthétique des
patients (et surtout patientes).
De nombreuses situations de
récession qui, il y a encore
quelques années, étaient lais-
sées en l’état et contrôlées par
des mesures de prévention,
bénéficient maintenant de pro-
tocole de traitement efficace.  
L’un des enjeux qui continue à
créer des débats et de nom-
breuses voies de recherche
reste la régénération des
lésions parodontales osseuses.
La clinique profite de l’évolu-
tion des techniques les plus
actuelles d’ingénierie tissu-
laire : les facteurs de crois-
sance, l’induction sélective,
l’utilisation des cellules
souches sont des protocoles
qui sont développés et com-
mercialisés dans divers pays
européens. Malheureusement
ces produits ne sont pas
encore diffusés dans l’hexa-
gone, notre marché semblant
toujours un plus lent à démar-
rer et restant  réduit pour les
importateurs. 
Une large part a été réservée
dans les séances scientifiques
pour l’implantologie. On a pu
faire le point sur l’impact de
l’utilisation des biphospho-
nates pour les patients
implantables. Dans l’état
actuel des thérapeutiques, la
consommation de ces pro-
duits par voie orale, pour le
traitement des terrains ostéo-
porotiques n’a pas de consé-
quence sur l’ostéointégration
et n’induit pas de risques de
nécrose des maxillaires. Les
technologies implantaires
développés permettent non
seulement de remplacer la
dent perdue, d’obtenir un
résultat prévisible grâce à des
techniques d’imagerie et de
modélisation informatique
sures mais également un

résultat rapide par des mises
en esthétique immédiate ou
des mises en charge rapide. La
gestion des volumes osseux
par la régénération, les tech-
niques de greffe osseuse ou le
comblement du bas fond
sinusiens permet de diminuer
de façon importante les
contre indications anato-
miques à l’insertion des
implants. En parallèle à ce
développement de l’implan-
tologie orale, et de façon
logique, une nouvelle zone de
compétence se développe
pour les parodontistes. C’est
la maintenance  des implants
et le traitement des complica-
tions : les périimplantites. Les
rapports montrent une aug-
mentation importante de ces
syndromes qui pourraient
devenir une part non négli-
geable de notre activité dans
les prochaines années. 
Il faut mentionner également
que ce congrès est l’occasion
de présentation recherche, cli-
nique et d’exposition de pos-
ters.
Comme dans les précédentes
éditions, la présence française
pour les posters est limitée.
C’est un moyen  de communi-
cation qui ne retient guère les
suffrages de nos concitoyens,
mais qui pourtant reflète bien
la dynamique  de la recherche
nationale. Nous avons pu
entendre une dizaine de
conférenciers français dans ce
congrès international qui ont
bien illustré la parodontologie
nationale. 
Après le congrès, il restait un
peu de temps pour visiter
Stockholm en liesse pour
cause de fête nationale. Si la
température n’a guère
dépassé les 15 ° au mieux de
la journée, la chaleur est dans
le cœur des suédois. Rendez
vous à Vienne en 2012.  �
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