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RÉSUMÉ

La condition requise pour la réussite à long terme 

d’une restauration implantaire est le maintien de 

l’ostéointégration implantaire. La perte aseptique 

de l’ostéointégration de l’implant peut entraîner 

des échecs soudains, mais à ce jour, ces altéra-

tions n’ont guère été étudiées dans la littéra-

ture et un concept thérapeutique fondé sur des 

preuves n’est pas connu. Ce rapport de cas décrit, 

après le descellement aseptique d’un implant 

chez une patiente de 79 ans, la ré-ostéointégra-

tion de cet implant observée après la réalisation 

d’une seule et unique correction occlusale, alors 

que la patiente subissait en outre une chimio

thérapie antinéoplasique en raison d’un car-

cinome du sein. Les modalités d’apparition 

précises de la ré-ostéointégration ainsi que les 

autres facteurs susceptibles de l’avoir influencée 

restent inconnus.

Image en haut : à gauche : situation initiale - implan-

tation et restauration prothétique de l'implant 36 ; 

au milieu : perte aseptique de l'ostéointégration après 

3,5 ans en fonction, décharge occlusale de la couronne 

de l'implant ; à droite : ré-ostéointégration observée par 

hasard 21 mois après la décharge occlusale

MOTS-CLÉS
Ré-ostéointégration, perte aseptique 
de l’ostéointégration, implantologie, 
chimiothérapie

Perte aseptique de l’ostéointégration 
d’implants – une ré-ostéointégration 
est-elle possible ?

Ré-ostéointégration d’un implant mobile après décharge occlusale : 
une découverte fortuite
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Introduction
Les taux de réussite élevés et la stabilité à long terme des résul-
tats des traitements implanto-prothétiques reposent sur le phé-
nomène d’ostéo-intégration et ont révolutionné les options 
thérapeutiques dans la réhabilitation des patients édentés et 
partiellement édentés (Buser et coll. 2017). L’ostéointégration 
désigne « une liaison structurelle et fonctionnelle directe entre 
l’os vivant ordonné et la surface d’un implant mis en charge » 
(Brånemark et coll. 1969 ; Schroeder et coll. 1976 ; Listgarten 
et coll.1991). La recherche dans le domaine de l’ostéointégra-
tion en implantologie se focalise sur deux domaines centraux : 
(A) l’amélioration de la formation de l’ostéointégration et 
(B) le maintien à long terme de l’ostéointégration.

En ce qui concerne la formation de l’ostéointégration, des 
progrès ont été réalisés grâce au développement de nouvelles 
caractéristiques de surfaces microrugueuses. Celles-ci favo-
risent la prolifération et la différenciation cellulaires et in-
fluencent ainsi positivement la liaison entre l’os et la surface 
de l’implant (Buser et coll. 2004). Parallèlement, le processus 
d’ostéointégration est plus rapide et permet de raccourcir les 
phases de guérison, avec une mise en charge plus précoce 
de la reconstruction implantaire (Bosshardt et coll. 2017). 
Aujourd’hui, la recherche se focalise sur l’amélioration de la 
nanotopographie et sur les propriétés métallurgiques des sur-
faces et leur influence sur l’ostéointégration (Chappuis et coll. 
2018b).

Alors que la formation de l’ostéointégration peut être bien 
étudiée en expérimentation animale, la question de la stabilité 
à long terme de l’ostéointégration est nettement plus complexe. 
À long terme, des influences infectieuses et non infectieuses 
peuvent perturber l’intégrité des tissus péri-implantaires et 
entraîner la destruction des contacts os-implant, ce qui en-
traîne la perte de l’implant. La résorption osseuse péri-implan-
taire induite par l’infection se retrouve dans la péri-implantite 
après les réactions inflammatoires associées à la plaque (Berg
lundh et coll. 2018 ; Schwarz et coll. 2018). Cliniquement, on 
observe une rougeur accentuée et une tuméfaction de la mu-
queuse avec des valeurs de sondage augmentées et un saigne-
ment/une suppuration à partir du sulcus, et radiologiquement, 
on remarque une ostéolyse circonférentielle progressive en 
forme de cuvette autour de l’implant (tab. I) (Schwarz et coll. 
2018). La progression de cette réaction inflammatoire peut être 
stoppée en appliquant, au cas par cas, des concepts thérapeu-
tiques non chirurgicaux ou chirurgicaux et en assurant un suivi 
régulier (Suárez-López del Amo et coll. 2016 ; Schwarz et coll. 
2017 ; Roccuzzo et coll. 2018).

D’autre part, les pertes aseptiques de l’ostéointégration des 
implants placent les patients et les praticiens face à des échecs 

soudains et réfractaires au traitement. Cette complication peu 
investiguée est caractérisée par une perte de contact en grande 
partie asymptomatique entre l’os et l’implant, avec interposi-
tion de tissu conjonctif (Isidor 1996, 1997 ; Szmukler-Moncler 
et coll. 1998). Cliniquement, la muqueuse semble non irritée en 
cas d’hygiène buccale adéquate, alors qu’au stade tardif, on re-
marque une sensibilité à l’occlusion et une mobilité de l’implant 
(tab. I). Radiologiquement, il est possible de visualiser initiale-
ment une ostéolyse péri-implantaire linéaire avec un double 
contour hyperdense dans la zone crestale de l’implant, le niveau 
osseux marginal pouvant être inchangé par rapport aux exa-
mens antérieurs. Au fur et à mesure de sa progression, cette 
ostéolyse s’étend autour de l’ensemble de l’implant (Kozlovsky 
et coll. 2007). Parmi les facteurs déclenchant les pertes asep-
tiques de l’ostéointégration des implants, on discute les sur-
charges dues aux forces occlusales traumatiques ainsi que l’aug-
mentation du rapport couronne/implant (Miyata et coll. 2000 ; 
Isidor 2006 ; Rungsiyakull et coll. 2011 ; Bertolini et coll.2019 ; 
Ravidà et coll. 2019a).

En raison de l’absence de concepts thérapeutiques, l’explan-
tation est jusqu’à présent le seul traitement en cas de descelle-
ment aseptique d’un implant, car en l’absence de stabilité ac-
compagnée d’une mobilité, on considère que l’ostéointégration 
ne peut pas être rétablie.

Dans ce contexte d’absence de possibilités thérapeutiques, 
le présent rapport de cas décrit la ré-osteointégration d’un im-
plant mobile, observée par hasard après une seule et unique 
correction occlusale par meulage de la reconstruction.

Rapport de cas
Une patiente âgée de 79 ans présentant une fibrillation auricu-
laire et une polyarthrite était suivie en médecine dentaire de-
puis 1990 dans le cabinet privé d’un co-auteur de cette publica-
tion (TB). La patiente, non-fumeuse, était sous traitement au 
long cours par rivaroxaban et prednisone.

Situation initiale
La patiente était suivie en recall annuel au cabinet privé pour 
le nettoyage dentaire professionnel et l’instruction à l’hygiène 
buccale par une hygiéniste dentaire. La dentition, entretenue 
de manière suffisante, avait fait l’objet de soins conservateurs 
et, au niveau du maxillaire supérieur, de reconstructions coro-
nales (dents 17, 15‑26), en contact avec des facettes occlusales 
polies sur les dents du maxillaire inférieur. Les radiographies 
disponibles montraient une perte osseuse horizontale généra-
lisée, et cliniquement, des récessions gingivales vestibulaires 
étaient présentes dans tous les quadrants. Il n’y avait pas 
d’autres signes de parafonction ; les muscles masticateurs 

Tab. I  Observations et traitement lors de péri-implantite et de perte aseptique de l’ostéointégration (Kozlovsky et coll. 2007 ; 
Suárez-López del Amo et coll. 2016 ; Schwarz et coll. 2017, 2018 ; Roccuzzo et coll. 2018)

Péri-implantite Perte aseptique de l’ostéointégration

Observations cliniques 	– muqueuse rougie et enflée
	– saignement/suppuration à partir du sulcus
	– valeurs de sondage élevées

	– muqueuse non irritée
	– sensibilité occlusale
	– mobilité de l’implant

Observations 
radiologiques

	– ostéolyse circonférentielle en forme de cuvette 	– ostéolyse péri-implantaire linéaire avec double 
contour hyperdense

Thérapie 	– traitement chirurgical ou non chirurgical en fonction 
du cas spécifique, explantation

	– pas d’évidence, explantation
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et les articulations temporo-mandibulaires étaient sans parti-
cularité à l’examen clinique.

En octobre 2014, la patiente s’est présentée au cabinet privé 
avec des douleurs dans la mâchoire inférieure gauche. Les 
dents 36 et 37 étaient douloureuses à la percussion et ne réagis-
saient pas au test à la neige carbonique. La dent 36 présentait 
une mobilité dans le sens horizontal (degré 2), la dent 37 était 
mobile dans le sens horizontal et vertical (degré 3). Les furca-
tions de la dent 36 (degré de furcation 2) et de la dent 37 (degré 
de furcation 3) pouvaient être sondées, avec saignement positif 
au sondage. La radiographie dentaire a révélé une hyperclarté 
périapicale au niveau de la racine mésiale 36 et des hyperclartés 
interradiculaires des dents 36 et 37 (fig. 1).

Un traitement endodontique et parodontal des dents 36 et 37 
a été proposé à la patiente. Cependant, les traitements de ca-
naux radiculaires ont été refusés en raison d’expériences trau-
matisantes vécues par la patiente, et l’extraction des dents 36 
et 37 suivie d’une réhabilitation implanto-prothétique a été 
explicitement souhaitée.

L’extraction dentaire sans lambeau et la cicatrisation ulté-
rieure de la plaie se sont déroulées sans complications. Ensuite, 
la réhabilitation implanto-prothétique a été planifiée après la 
prise d’un cliché panoramique huit semaines après l’extraction 
(fig. 2), sur la base d’un set-up conventionnel avec confection 
d’un gabarit d’orientation. Treize semaines après l’extraction, 
l’insertion osseuse complète de deux implants Tissue-Level 
(SP 4,1 × 10 mm RN SLActive, Straumann AG, Bâle, Suisse) a été 
réalisée dans les régions 36 et 37, avec formation d’un lambeau 
muco-périosté, de manière primairement stable et sans aug-
mentation (fig. 3A). L’ostéotomie du site implantaire a été réa-
lisée à main levée selon le protocole standard du fabricant de 
l’implant. La cicatrisation transmuqueuse des implants s’est 
déroulée sans complications, la muqueuse vestibulaire et lin-
guale était kératinisée sur >1,5 mm. Trois mois après l’interven-
tion, deux couronnes céramo-métalliques non bloquées (Tem-
pBond, Kerr, Orange, Californie, États-Unis) ont été scellées sur 
les parties secondaires SynOcta (Straumann AG, Bâle, Suisse) 
(fig. 3B, 4A).

Après l’implantation, la patiente a continué à être suivie par 
l’hygiéniste dentaire une fois par an et à bénéficier d’un suivi 
médico-dentaire. Lors des examens de contrôle médico-den-
taire à un et trois ans, le status clinique autour des implants 36 
et 37 était sans irritation, avec des valeurs de sondage <3 mm. 
La radiographie de contrôle a montré, un an après l’opération, 
une hyperclarté linéaire dans la zone distale des filetages cres-
taux de l’implant 36 (fig. 3C), qui a progressé après trois ans en 
une hyperclarté péri-implantaire avec un liséré hyperdense 
scléreux au niveau des ⅔ crestaux de l’implant (fig. 3D). À ce 
stade, une stratégie d’observation a été retenue en concertation 
avec la patiente.

Perte aseptique de l’ostéointégration de l’implant 36 
(descellement de l’implant)
En septembre 2019 (3,5 ans après la restauration prothétique), 
la patiente a développé des douleurs à l’occlusion au niveau de 
l’implant 36. L’implant 36 présentait une mobilité de degré 1‑2. 
Un descellement de la couronne a été exclu visuellement par Fig. 1  Hyperclarté périapicale de la racine mésiale de la 36 et hyperclarté 

interradiculaire des dents 36 et 37

Fig. 2  Orthopantomogramme huit semaines après l’extraction des dents 36 et 37
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une légère rétraction de la muqueuse et une visualisation de 
l’épaulement de l’implant. La muqueuse péri-implantaire 
n’était pas irritée et les valeurs de sondage étaient <3 mm. La 
radiographie a révélé une ostéolyse péri-implantaire linéaire 
continue avec un double contour hyperdense autour de l’im-
plant 36 (fig. 3E). Les données cliniques et radiologiques ont 

permis de poser le diagnostic de perte aseptique de l’ostéointé-
gration de l’implant 36. Pour soulager les douleurs occlusales, 
la couronne de l’implant 36 a été meulée en occlusion, et com-
plètement dégagée de l’occlusion. Le reste de l’articulation 
dento-dentaire n’a pas été vérifié. La patiente a été invitée à 
poursuivre les mesures d’hygiène buccale habituelles et aucune 

2 mois après 
le  traitement

4 mois après 
le  traitement

8 mois après 
le  traitement

14 mois après 
le  traitement

21 mois après 
le  traitement

Descellement 
 aseptique de 
 l’implant 36 après 
3,5 ans

Contrôle à 3 ans

Contrôle à 1 an

Restauration 
 prothétique 36/37

Implantation 36/37 

Implantation et prothétique Décharge occlusale et évolution

A F

D I

B G

E J

C H

Fig. 3A	 Implantation 36 et 37 avec des implants Tissue-Level
Fig. 3B	 Intégration de la restauration prothétique 36 et 37
Fig. 3C/3D	 Contrôle à 1 an (C) et contrôle à 3 ans (D) après la restauration prothétique des 36 et 37
Fig. 3E	 Perte aseptique de l’ostéointégration de l’implant 36, 3,5 ans après la restauration prothétique
Fig. 3F/3G/3H/3I/3J  Contrôles de l’évolution à 2 mois (F), 4 mois (G), 8 mois (H), 14 mois (I) et 21 mois (J), après décharge occlusale
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autre mesure antiseptique topique n’a été prescrite. En accord 
avec la patiente, l’explantation de l’implant 36 a été prévue 
dans les meilleurs délais.

« Ré-ostéointégration » de l’implant 36 au cours 
d’une chimiothérapie antinéoplasique
Peu après, un carcinome mammaire canalaire métastatique 
a été diagnostiqué chez cette patiente (cT1c cN3 cM1 G3, ER 
négatif, PR négatif, Her2 positif, Hôpital cantonal des Grisons, 
Coire, Suisse). Cette tumeur a été traitée initialement par une 
chimiothérapie antinéoplasique comprenant quatre cycles 
d’épirubicine/cyclophosphamide sur deux mois.

En raison de l’absence de symptômes intra-oraux et de la si-
tuation générale complexe sur le plan médical, l’explantation 
prévue de l’implant 36 a été reportée en accord avec le médecin 
traitant et la situation a continué à être étroitement surveillée 
sur le plan clinique et radiologique. La muqueuse péri-implan-
taire autour de l’implant 36 est restée non irritée pendant toute 
la durée d’observation ultérieure (valeurs de sondage <3 mm, 
pas de saignement/suppuration à partir du sulcus). Deux et 
quatre mois après la décharge occlusale, l’implant 36 était tou-
jours mobile, mais l’hyperclarté péri-implantaire sur le cliché 
dentaire avait régressé (fig. 3F, 3G). La chimiothérapie anti-
néoplasique du carcinome mammaire a été poursuivie par 
quatre cycles de docétaxel/paclitaxel, pertuzumab et trastuzu-
mab pendant sept semaines. Ensuite, une résection segmentaire 
du sein gauche, une radiothérapie adjuvante axillaire et supra
claviculaire ainsi qu’une chimiothérapie adjuvante par trastu-
zumab ont été effectuées sur une durée totale d’une année, 
jusqu’en janvier 2021. Au moment de la rédaction de ce rapport 
de cas, la patiente ne présentait pas de récidive.

Huit mois après la décharge occlusale, la mobilité de l’im-
plant 36 n’était plus perceptible, et cliniquement, un son clair 
d’ankylose était audible à la percussion. Radiologiquement, 
l’hyperclarté péri-implantaire avec le liseré scléreux hyper
dense était en régression (fig. 3H). Quatorze mois après la seule 
et unique correction occlusale, il n’y avait plus d’hyperclarté 
péri-implantaire décelable autour de l’implant 36 (fig. 3I).

Lors du dernier contrôle (21 mois après le traitement), ces 
conditions osseuses péri-implantaires étaient stables et la 
muqueuse était toujours cliniquement non irritée (fig. 3J, 4B). 
En raison d’une éruption excessive de la dent 26, un nouveau 
contact occlusal s’était établi sur la couronne de l’implant 36. 
Pour évaluer la « ré-ostéointégration », une mesure Periotest 
(Gulden-Medizinaltechnik, Bensheim, Allemagne) a été réalisée 

sur les implants 36 et 37. Les valeurs de –2 horizontalement/ 
–8 verticalement sur l’implant 36 et de –4 horizontalement/ 
-7 verticalement sur l’implant 37 indiquent, selon les données 
du fabricant, une bonne ostéointégration des deux implants.

Discussion
Le présent rapport de cas décrit la ré-ostéointégration d’un im-
plant observée par hasard après la perte aseptique de l’ostéo
intégration de cet implant et le meulage subséquent de la 
reconstruction implantaire.

Les pertes aseptiques de l’ostéointégration ou descellements 
d’implants ont été peu investiguées, elles sont en règle générale 
irréversibles et entraînent la perte de l’implant. Dans la littéra-
ture, on évoque souvent une surcharge de la liaison os-implant 
due à des forces occlusales traumatiques comme déclencheur 
possible d’un descellement d’implant. Cette surcharge peut en-
traîner des microfractures qui induisent une résorption de l’os 
péri-implantaire (Lee et coll. 2006). Les pertes aseptiques de 
l’ostéointégration sont plus fréquentes lorsque les implants sont 
relativement courts et étroits, avec une surface endo-osseuse 
réduite, ce qui suggère une influence de la longueur et du dia-
mètre de l’implant sur ce phénomène (Sahrmann et coll. 2017 ; 
Naenni et coll. 2018 ; Mühlemann et coll. 2020 ; Raabe et coll. 
2021). Par contre, en expérimentation animale, il n’a pas été 
possible de mettre en évidence une relation entre la surcharge 
occlusale et la perte osseuse péri-implantaire ou le descelle-
ment de l’implant (Heitz-Mayfield et coll. 2004). À ce jour et 
dans le cas des implants cliniquement bien ostéointégrés, il 
n’existe guère de preuves d’une relation de cause à effet entre 
la surcharge implantaire, d’une part, et la résorption osseuse 
péri-implantaire et la perte d’implants, d’autre part (Naert et 
coll. 2012 ; Sheridan et coll. 2016).

L’ostéointégration d’un implant ne doit pas être considérée 
comme une situation statique, mais plutôt comme un processus 
dynamique au cours duquel, en fonction des contraintes exer-
cées sur la liaison os-implant, un remodelage osseux se produit 
continuellement dans l’os environnant via des processus bio-
chimiques complexes (Delgado-Ruiz et coll. 2019). Les forces 
occlusales sont transmises directement à la connexion os-im-
plant via l’implant et sont absorbées par l’os environnant sans 
résilience (Michalakis et coll. 2012). L’importance de ces forces 
occlusales et de la charge exercée sur la connexion os-implant 
dépend du patient et de la position de l’implant dans la mâ-
choire, du design de l’implant ainsi que de la configuration de 
l’occlusion.

A B
Fig. 4  Situation clinique relative à la restauration prothétique des implants 36 et 37 avec contrôle de l’occlusion (A), et 21 mois après la décharge occlusale 
(6,5 ans après la restauration prothétique) (B)
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Les charges masticatoires sont plus élevées dans la zone pos-
térieure des mâchoires que dans la zone antérieure et les forces 
mesurées sont plus importantes chez l’homme que chez la 
femme, les parafonctions pouvant représenter une charge sup-
plémentaire (Mericske-Stern & Zarb 1996 ; Raadsheer et coll. 
1999). La transmission et la répartition des forces de mastication 
dans l’os dépendent de la surface de l’implant et de sa concep-
tion. Les études réalisées à l’aide de méthodes par éléments finis 
ont montré que dans la zone critique du col des implants, le 
stress exercé sur l’os crestal dépend du diamètre et de la lon-
gueur de l’implant (Petrie & Williams 2005). En outre, un plat-
form-switching et une optimisation de la structure du filetage 
implantaire peuvent contribuer à une meilleure charge de stress 
dans l’os en augmentant la surface de la connexion os-implant 
(Baggi et coll. 2008 ; Eraslan & Inan 2010). Les forces exercées 
dans une zone idéale favorisent l’ostéointégration en créant da-
vantage de contacts os-implant (Heitz-Mayfield et coll. 2004 ; 
Fu et coll. 2012), alors que les forces excessives peuvent induire 
des résorptions. Dans une étude réalisée en expérimentation 
animale par des méthodes à éléments finis, une résorption 
osseuse crestale a été observée lorsque les forces appliquées 
dépassaient une valeur seuil de 4 MPa (Han et coll. 2014).

La direction des forces occlusales influence également la liai-
son os-implant. Les charges axiales sur l’implant entraînent 
des forces de compression dans l’os et ont un effet positif sur la 
densité et la dureté osseuse, alors que les forces de cisaillement 
importantes sont liées à des taux de résorption plus élevés (Abu-
hussein et coll. 2010). Dans le présent rapport de cas, le contact 
occlusal après l’insertion de la couronne sur implant 36 se si-
tuait principalement sur la cuspide vestibulaire de la couronne. 
Outre une surcharge de l’implant par d’importantes forces de 
mastication axiales dans la zone postérieure, des forces de ci-
saillement assez importantes ont pu entraîner une surcharge 
de la connexion os-implant.

En raison de l’absence de parodonte et de ses mécanorécep-
teurs, la perception tactile subjective des implants est réduite 
par rapport aux dents naturelles. La mise en charge occlusale 
des implants est donc plus forte que celle des dents naturelles 
(Hämmerle et coll. 1995). De plus, dans une étude récente de 
l’occlusion, une augmentation continue et significative des 
forces occlusales a été mesurée pendant une période de trois 
ans sur des couronnes unitaires implantoportées (Ding et coll. 
2022). Sur la base de ces résultats, les auteurs recommandent des 
contrôles réguliers et, le cas échéant, des ajustements de l’oc-
clusion dans le cadre du suivi, afin d’éviter une surcharge po-
tentielle des implants.

Il est possible que la surcharge supposée de l’implant 36 ait pu 
être éliminée par une solidarisation des couronnes implantaires. 
Dans une méta-analyse récente, les restaurations solidarisées 
ont montré moins de pertes d’implants, et parallèlement, au-
cune influence n’a été constatée sur la perte osseuse marginale 
ou les complications prothétiques (de Souza Batista et coll. 
2019). La solidarisation des implants pourrait avoir une influence 
plus importante sur le taux de réussite des implants, en particu-
lier pour les implants relativement courts. Ainsi, des investiga-
tions par éléments finis ont montré une répartition plus homo-
gène des forces pour les reconstructions solidarisées sur implants 
de 6 mm comparativement à des reconstructions non solidari-
sées (Yilmaz. et coll. 2011). Des études cliniques ont également 
montré des taux de perte d’implants plus faibles et moins de 
complications prothétiques pour les reconstructions sur im-
plants courts solidarisées, comparativement aux reconstruc-

tions sur implants courts non solidarisées (Ravidà et coll. 2019b ; 
Afrashtehfar et coll. 2021).

La plus grande limitation potentielle du présent rapport de cas 
peut être vue dans l’influence inconnue de la chimiothérapie 
antinéoplasique sur la ré-ostéointégration observée. Le car-
cinome mammaire métastatique n’a été diagnostiqué qu’après 
le développement de la perte aseptique de l’ostéointégration 
implantaire et après la correction occlusale de la reconstruction 
sur implant, et la chimiothérapie antinéoplasique a été réalisée 
sans utilisation de médicaments antirésorptifs. Les substances 
antinéoplasiques utilisées dans les chimiothérapies systémiques 
des tumeurs malignes inhibent directement la prolifération cel-
lulaire ou sont dirigées contre des facteurs de croissance. L’effet 
de ces médicaments se manifeste en particulier dans les tissus à 
croissance rapide, à prolifération cellulaire élevée avec une acti-
vité mitotique importante, dont font partie, outre les tissus tu-
moraux, les organes lymphatiques primaires. Cependant, les 
tissus ayant un taux de renouvellement cellulaire plus faible sont 
également influencés et des conséquences sur la liaison os-im-
plant sont observées. Les influences connues de la chimiothéra-
pie antinéoplasique indiquent une réduction de l’ostéogenèse 
et sont donc en contradiction avec la ré-ostéointégration obser-
vée. Ainsi, en expérimentation animale, une inhibition de la 
formation osseuse péri-implantaire a été constatée sous chimio-
thérapie systémique par cisplatine (Matheus et coll. 2018). En 
relation avec les substances utilisées dans le cas présent, des 
apoptoses ostéoblastiques induites par l’épirubicine (Huang et 
coll. 2018) et des ostéonécroses de la mâchoire lors de traite-
ments par trastuzumab et pertuzumab (Manzie et coll. 2020) ont 
également été rapportées. Des interactions entre ces substances 
actives et des effets supplémentaires sur le métabolisme osseux 
ne peuvent être exclus (Chappuis et coll. 2018a ; Schliephake 
2022). Par ailleurs, la mesure dans laquelle les processus ostéo-
immunologiques influencent la liaison os-implant n’a pas en-
core été étudiée de manière approfondie (Miron & Bosshardt 
2018 ; Amengual-Peñafiel et coll. 2021).

Outre la chimiothérapie antinéoplasique administrée pendant 
la période où la ré-ostéointégration a été observée, l’interven-
tion d’autres facteurs d’influence inconnus ayant pu favoriser la 
ré-ostéointégration de l’implant ne peut être exclue. Alors que 
l’influence d’une chimiothérapie antinéoplasique sur une pos-
sible ré-ostéointégration implantaire reste largement inconnue, 
l’influence des chimiothérapies systémiques sur les implants 
ostéointégrés est mieux investiguée. À cet égard, il n’y a pas 
d’évidence d’un risque accru de perte d’implants chez les pa-
tients sous chimiothérapie systémique comparativement aux 
patients en bonne santé (Chrcanovic et coll. 2016 ; Schliephake 
2022).

Une autre restriction de ce rapport de cas découle des mé-
thodes limitées de vérification de l’ostéointégration. La ré-os-
téointégration de l’implant observée cliniquement et radiologi-
quement dans ce rapport de cas a été évaluée en outre à l’aide 
d’une mesure Periotest. La pertinence de ces valeurs de mesure 
doit cependant être examinée de façon critique, car les conclu-
sions relatives à l’ostéointégration découlent des valeurs com-
paratives du fabricant et une confirmation histologique n’est pas 
possible (Aparicio et coll. 2006). Les mesures Periotest ne sont 
pas effectuées dans le cadre du protocole standard du cabinet 
privé, raison pour laquelle il n’est pas possible de se référer 
à des mesures comparatives réalisées à d’autres moments. Il 
aurait également été possible de procéder à une analyse de la 
fréquence de résonance, mais cela aurait impliqué le retrait de 
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la couronne de l’implant 36 avec le risque de l’endommager, ce 
que la patiente a refusé. Dans le cas présent, le meulage de la re-
construction sur implant devait réduire la charge sur l’implant 
et atténuer les douleurs occlusales jusqu’à la dépose de l’im-
plant, en principe prévue. Néanmoins, on peut supposer que des 
forces résiduelles sont exercées sur l’implant par les tissus mous 
et le bolus alimentaire. Une explication possible du phénomène 
de ré-ostéointégration observé par hasard est que la mobilité de 
l’implant a été limitée par la décharge occlusale dans une me-
sure compatible avec la régénération osseuse. Cet effet pourrait 
éventuellement être renforcé par une immobilisation supplé-
mentaire de l’implant au moyen d’une attelle.

Le présent rapport de cas soulève la question de savoir si, 
dans des cas sélectionnés de descellement aseptique d’im-
plants, un traitement mini-invasif par décharge occlusale peut 
être efficace. À cet égard, il est indispensable d’exclure toute 
inflammation péri-implantaire concomitante et de procéder à 
des contrôles cliniques et radiologiques étroits. Dans le cas pré-
sent, l’intervalle de recall annuel pour l’hygiéniste dentaire a 
été maintenu et des contrôles médico-dentaires cliniques et ra-
diologiques ont été effectués à deux, quatre et huit mois, l’im-
plant 36 n’étant plus mobile à huit mois. La réinstruction d’une 
hygiène buccale adéquate et le raccourcissement de l’intervalle 
entre les nettoyages dentaires professionnels pourraient avoir 

un effet de soutien, et des mesures de désinfection topique avec 
des agents antiseptiques pourraient réduire encore le risque 
d’une inflammation secondaire d’accompagnement. En s’ap-
puyant sur le traitement de soutien de la parodontite après la fin 
du traitement parodontal, il est envisageable de réduire à trois 
mois l’intervalle de recall pour le nettoyage dentaire profession-
nel (Votta et coll. 2018). Lors de descellement aseptique d’un 
implant, il est possible, en cas d’hygiène buccale inadéquate, 
de prévenir à court ou moyen terme la survenue d’une infection 
par des rinçages antiseptiques à la chlorhexidine 0,2 % (Escri-
bano et coll. 2016 ; Philip et coll. 2020).

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux 
comprendre à l’avenir la perte aseptique de l’ostéointégration 
des implants et ses facteurs déclenchants, et pour élaborer un 
protocole de traitement idéal du descellement aseptique des 
implants.

Résumé
Ce rapport de cas documente, après le descellement aseptique 
d’un implant, sa « ré-ostéointégration » obtenue après meulage 
occlusal, dans le contexte d’une chimiothérapie concomitante 
en raison d’un carcinome du sein. Les modalités d’apparition 
précises de la ré-ostéointégration ainsi que les autres facteurs 
susceptibles de l’avoir influencée restent inconnus.


