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représente le nombre de nouveaux cas de
cette pathologie survenant au cours d'une
certaine période [°].

Ainsi, pour Franson et al. [}, la prévalence
de la pén-implantite rapportée a la popu-
lation étudiée serait de 28 %. Pour Roos-
Janséker et al. 1)) elle serait de 16 % tandis
que Daubert et al. 'estiment a 26 % (8. En
comparaison, les travaux initiaux de Mom-
belli et Lang [”! ou de Brigger et al. [1]
montraient des valeurs de prévalence
autour de 5 a 10 %.

Zitzmann et Berglundh '], lors du 6™ Euro-
pean Workshop on Periodontology, rappor-
tent des prévalences de la pérn-implantite
comprises entre 28 et 56 % des patients
suvis et entre 12 et 43 % des implants
étudiés dans le cadre d'une synthese de la
littérature regroupant 5 publications.
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Selon Renvert et al. ['?]) la plupart des auteurs sur-
estimeraient la prévalence des péri-implantites qui
concernerait seulement 16 % des sujets et environ
6 % des implants.

De méme, Mombelli et al. [13

I suggerent que la
prévalence des péri-implantites serait surestimée
par certains auteurs. En se fondant sur une revue
delalittérature de 23 articles, 1ls proposent une valeur
de prévalence des péri-implantites, apres 5 a
10 années de fonction, de 'ordre de 20 % des
sujets et de 10 % des implants.

Enfin, les travaux d’Atieh et al. ') rapportent des
valeurs de prévalence de 'ordre de 19 % observées
sur les patients et d’environ 10 % sur les implants.
Pour Daubert et al. 18], il s’avere essentiel de com-
prendre cette hétérogénéité des résultats en termes
de prévalence pour pouvorr évaluer le risque exact
destraitements implanto-prothétiques en matiére de
complications biologiques associées a plus ou moins
long terme.

Le but de cette revue de la littérature scientifique est
de synthétiser les données essentielles récentes
concernant la prévalence des pathologies tissulaires
péri-implantaires afin d’évaluer si I'augmentation
des chiffres rapportés par la littérature scientifigue
durant ces dernieres années est conformie ala réalité
clinique ou en rapport avec une hétérogenéité des
méthodes utilisées.

MATERIEL ET METHOPE

La question construite selond€modele PICO (popu-
lation, intervention, comparison, outcomes) a été la
sulvante : chez les patientts ayant recu un traitement
implanto-prothétique, quelle est la prévalencerapportée
des maladies perisimplantaires diagnostiquées a I’aide
des indices cliniques classiques ¢

Une regherche électronique dans la base de données
numérnqgée PubMed a été effectuée en utilisant des
mots clégfselon une équation correspondant a
(perumplantitis) OR (periimplant disease) AND (pre-
valence) AND (epidemiology).

Les filtres associés a cette recherche ont été para-
métrés pourretenir les travaux publiés concernantles
études in vivo humaines, en langue anglaise et limités
aux dix dernieres années.
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Dans!’ensemble des publications retrouvées en pre-
miere intention, les criteres d’inclusion suivants ont
été appliqués:
— essais cliniques randomisés, études tfansyer-
sales ou longitudinales avec un mummum de
100 patients ;
— rapport explicite des données recueillies au niveau
des sujets traités.
Les criteres d’exclusion retends.ont été :
— les études en rapport avécles facteurs de risque
ou les marqueurs biologigues associés a la patho-
genese ;
— lesétudes dontles résultats ne sont présentés qu’en
termes de prévalence implantaire sans indication
du nombre 'de patients atteints, ce qui ne respecte
pas les recothmandations du 8™ European Workshop
on Periodontelogy ['>1;

lesétudesne précisant pas de maniere explicite les
caractéristiques cliniques et radiologiques associées
au diagnostic de la péri-implantite.
Wne recherche manuelle complémentaire a permis
d’inclure des revues systématiques pertinentes ainsi
que des rapports de consensus.
Surles 52 publications issues de la recherche initiale,
20 ont été jugées recevables apres application des
criteres d'inclusion/exclusion. Six articles 1ssus de la
recherche manuelle complémentaire ont été asso-
ciés. Apres lecture complete des 26 publications,
seules 10 ont été finalement incluses dans cette
revue synthétique de la littérature.
Enaccord avecles auteurs des revues systématiques
11,13, 151 les publications
retenues présentent une grande hétérogénéite

récentes sur le sujet |

concernant une définition précise de la péri-
implantite ou des criteres cliniques et radiologiques
a partir desquels la prévalence des pathologies
tissulaires péri-implantaires est calculée. Cela
explique les difficultés de réalisation d’'une méta-
analyse pertinente en utilisant les données recueil-
lies. De ce fait, dans le cadre de cette publication,
une présentation seulement descriptive des diffé-
rentes études retenues a été réalisée afin de pouvoir
effectuer une analyse comparative. Les caractéris-
tiques de ces études [1: 16-24]
tableau sutvant (meteav 1).

sont exposées dans le



Tasieav 1/ Présentation descriptive des caractéristiques concernant les études incluses.

Type

d'étude

Durée suivi

Nombre
patients(P) et
implants (1)

Définition

scientifiquel

Prévalence
mucosite

Prévalence
péri-implantite

Konstantinidis
et al. (201) 0161

Transversale

5 années

186 P
597 |

Mucosite = BOP+

Péri-implantite = BOP+ avec profondeur
sondage > i, mm et perte osseuse verticale
>2mm

Date recueil données radiographiques
initiales = NR

Avant 5 ans:
patients: 64,5 %
Aprés 5 ans :
patients : 64,4 %
implants : 57 %

ants: 6,2%

¢

Aguire-Zorzano
et al. (2015) 71

Transversale

8a1rannées

Mucosite = BOP+ et pas de perte osseuse
Péri-implantite = BOP+ avec suppuration et
augmentation profondeur de sondage
(seuil perte osseuse 1,5 mm)

Date recueil données radiographiques P
initiales = 6 mois apres mise en charge

239 P
786 |

Q

Patients : 24,7
Implan?‘ 18 %

Patients : 15,1%
Implants: 9,8 %

Marrone et al.
(2013) b

Transversale

8,5 années

103 P
266 |

Mucosite = BOP+ avec profondeur de
sondage < 5 mm et pas de peme 0Sseu
<2mm

Péri-implantite = BOP+ avec p%de
sondage > 5 mm et perte osse\ ale
>2mm

Date recueil donné iographiques

initiales = NR

lents : 31%
Implants: 38 %

Patients : 37 %
Implants: 23 %

Mir-Mari et al.
(2012) [19]

Transversale

1a18 années

Mucosite =
Péri-implantit

avecprofondeurdesondage >5mm et perte
osseuse verticale > 2 spires
e'recueil données radiographiques

NR

245 P
946 |

Koldsland et al.
(2010) [20]

Transversale

6a18années
(moyenne
8,4 ans)

Y =i

Patients : 38,8 %
(33,3 %-15,4 %)
Implants: 21,6 %
(19,1 %-24,5 %)

Patients: 16,3 %
(12,2% - 28,5 %)
Implants: 9,1%
(7,5% - 1,1%)

109 P
3511
=BOP+ et profondeurde sondage > & mm
ou 6 mm et suppuration+ et perte osseuse
détectable > 0,4 mm

Date recueil données radiographiques
initiales = a la mise en charge

Patients : 39,4 %
Implants: 27,3 %

Patients : 47,1%
Implants : 36,6 %

Ferreira et al.
(2006) 21

Transversale

05354
(moyenn
3,5 ans)

Mucosite = BOP+ et suppuration+ et

| profondeur de sondage < 5 mm et pas de
perte osseuse

PI = profondeur de sondage > 5 mm et
suppuration + et perte osseuse (pas de seuil
quantifié)

Date recueil données radiographiques
initiales = NR

Patients : 64,6 %
Implants: 62,6 %

Patients: 8,9 %
Implants: 7,4 %

Roos-Jansaker
et al. (2006) [

)

9-14 ans
(moyenne
11 ans)

260 P
999 |

Mucosite = BOP+ et profondeur de sondage
> i, mm et perte osseuse < 1 spire
Péri-implantite = profondeur de sondage
> 5 mm et BOP+ et suppuration+ et perte
osseuse détectable > 1,8 mm un an apres
mise en charge

Date recueil données radiographiques
initiales = 1an aprés mise en charge

Patients : 48 %
Implants : 16 %

Patients : 16 %
Implants: 6,6 %

@ etal.
22]

Transversale

1a3ans
(moyenne
3,44 ans)

m P
347 |

Mucosite = BOP+ et perte osseuse < 3 spires
Péri-implantite = BOP+ et suppuration+ et
profondeur de sondage > 5 mm et perte
osseuse > 3 spires

Date recueil données radiographiques
initiales = NR

Patients: 36,3 %
Implants : 26,7 %

Patients : 12,4 %
Implants: 6,1%
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Nombre
patients(P) et
implants (1)

Auteurs ,T ype Durée suivi Définition
d'étude

Prévalence
mucosite

Prévalence
péri-implantite

Cecchinato Transversale | 4,8 +/- Mucosite = BOP+ et perte osseuse < 0,5 mm | Patients: 65 % :
etal. 2,3 années 2911 Pl = BOP+ et Implants: 69,8 % 3
(2013) . 371 - perte osseuse > 0,5 mm, PPD > 4, mm 317 %
- perte osseuse > 1 mm, PPD > 4 mm ou %
>6mm p $:19 %
— perte osseuse >1,5 mm, PPD > 4 mm ou plants: 1%
>6mm mm:
— perte osseuse >2 mm, PPD > i mm ou Patients : 14 %
>6mm Implants: 6 %
Date recueil données radiographiques >2mm:
initiales = 1 an apres la mise en charge @ Patients: 8 %
\ Implants : %
Letterquistetal. | Etude 5 années mPp Péri-implantite = BOP+ et suppuration+ et’ N Patients: 1%
(2010) 241 randomisée 304 | profondeur de sondage > 5 mm et pert Implants: 0,4 %
controlée osseuse > 5 mm apres la mise en ch
Date recueil données radiographiqu
initiales = a la mise en charg

RESULTATS

Les 10 articles retenus ont été publiés entre 2006
et 2015. Ils rapportent les résultats de 9 études trans-
versales et d'une étude randomisée et controlé

Les périodes d’observation varient de 3 a 11fannée
enmoyenne et]'une d’elles vajusqu’a 18 ans de sui

de 100 a 260 tandis que le nombre d'1
est compris entre 266 et 999.
En termes de caractéristiques
diées, 1l faut noter que :

— en dehors de 4 publications
études rapportent I'age et |

— lesantécédents de maladie parodontale, la hauteur
de gencive kératinigé antécédents tabagiques
des patients sé?@és ont été recueillis dans

4 études 11018 20] sijg les 10 sélectionnées ;

[1, 19, 21, 23]

, toutes les
des patients suivis;

— 2 études nt en compte les maladies systé-
miquessdo t atteints les patients suivis 1% 18],
Les 10 ¢ s retenues rapportent toutes la défi-
nition e pathologie péri-implantaire explicite-

décrite. Ainsi, la mucosite y est définie par
ce de perte osseuse péri-implantaire asso-
ciee a des signes cliniques d’inflammation gingi-
vale péri-implantaire. Néanmoins, 1l faut noter que
pour Roos-Jansdker et al. [, une perte osseuse
inférieure a 1 spire peut étre également associée a

IMPLANT 2017;23:265-272

v
BOP+: Bleeding On Probing ou saignement au sondage positif. NR: donnée Non Rapportée. IC: Interva%aﬁance.
1 %e. De méme, Cecchinato et al. [**) rap-
%ﬁ une perte osseuse inférieure a 0,5 mm pour
la

cosite. Maximo et al. [??) signalent également

Npossibilité d'une perte osseuse inférieure a

3 spires tandis que Marrone et al. ['®) limitent la
perte osseuse assocliée a la mucosite a moins de
2 mm. Cecchinato et al. 23] introduisent la notion
de prévalence et de sévérité de la pathologie péri-
implantaire en examinant des sous groupes de
patients créés au sein du groupe de patients
atteints de péri-implantite. Au sein de ces sous-
groupes, la perte osseuse varie de 1 a 2 mm tandis
que la profondeur de poche varie de > 4 mm a
> 6 mm.

Toutes les études concernant les pathologies tissu-
laires péri-implantaires utilisent les parametres
cliniques classiques (saignement au sondage ou
Bop, profondeurde poche ausondage, suppuration).
Certaines d’entre elles ajoutent l'indice de plaque

16-20] Parailleurs,

comme parameétre clinique évalué|
quelques études rapportent la présence ou non de
gencive kératinisée.

Pour I'ensemble des études retenues, le diagnostic
des pathologies péri-implantaires repose sur 'ana-
lyse radiologique du niveau osseux crestal ainsi que
sur I'évaluation de I'ensemble des parametres cli-
niques déja cités. Ainsi, le seuil de perte osseuse a

partir duquel une péri-implantite est diagnostiquée



varie, selon les études, de 0,4 mm pour Koldsland

(20

etal. 29135 mm pour Zettergvist et al. **]. Tl convient

de noter que cette notion n’est pas précisée dans la
publication de Ferreira et al. 121,

Seules 2 études rapportent I'augmentation de la pro-
fondeur de poche sans la quantifier ['” 1] tandis que
les autres déterminent un seuil critique de profon-
deur de poche supérieur ou égal a 4 mm.

Enfin, si le saignement au sondage est nécessaire-
ment évalué de fagon positive dans le diagnostic de
la mucosite et de la péri-implantite, pour certains
auteurs, une suppuration peut étre associée a la
mucosite meme si elle est systématiquement asso-
ciée a la péri-implantite.

De méme, en fonction des études, la radiographie
rétroalvéolaire de référence permettant de mesurer la
perte osseuse crestale verticale péri-implantaire au
cours du temps est réalisée au moment de la mise en
fonction de I'implant, 6 mois ou méme 1 année plus
tard. Certaines études ne précisent toutefois pas cette
chronologie.

L’analyse des résultats rapportés dans les études
incluses dans la présente revue de la littérature
révele une prévalence de la mucosite qui varierait
entre environ 25 % (7] et 65% [21 23] des patients
suivis et entre 13% [17) et 69 % [23] desjimplants
étudiés, tandis que la prévalence de lapéenéimplantite
varieraitde 1 %12*1a47 % [20] des pati¢ntSet de 0,4 % a
environ 37 % des implants pouf les n¥érmes auteurs.

DISCUSSION

Le but de cet article éstvd’analyser la littérature
scientifique récenteseeneernant la prévalence des
pathologies tisstilaires péri-implantaires. Les résul-
tatsrapportésdans leésétudes sélectionnées montrent
une dispersion tres importante, tant pour la préva-
lenceide la'péri-implantite que pour la mucosite.
Au-deladesresultats, 'analyse des différentes études
a montré,de nombreuses disparités en termes de
ipéthodologie concernant le nombre de sujets
inelas, les caracténistiques cliniques des sites diag-
nostiqués comme développant une péri-implantite
ainsi que I'analyse des données recueillies.
Concernantla perte osseuse, le seuil quantitatif consi-
déré comme nécessaire pour poser le diagnostic de

scientifiquel

péri-implantite varie largement, conduisant a rap-
porter des prévalences qui varient d’autant 2% 2%
De méme, le seuil de profondeur de poche ou
d’approfondissement au niveau des lésionsyperi-
implantaires varie d'une étude a I'autre ou n'est pas
rapporté, au risque de biaiser forternent'l¢s résultats
en termes de prévalence.

Lors des travaux du 6% European Workshop on Perio-
dontology, Lindhe et Meyle [22ont souligné que le
saignement au sondage indigueraitla présence d'une
inflammation au sein de Jashuqueuse péri-implan-
taire et devrait étre eonsidéré comme un signe pré-
disant la future pertedutissu osseux. Les rapports de
consensus des /7% & 8% FEuropean Workshop
on Periodontology [2°/*>] reprennent cette affirmation
qui reposésurles résultats de 2 études cliniques 27
281, Or, il apparait que ces deux études présentent un
biais‘essentiel du fait de 'absence de données perti-
nentes copcernant la perte osseuse associée a la pér-
implantite. En effet, en complément des données
concernant les variables cliniques en rapport avec
mflammation des tissus gingivaux et la profondeur
de poche, 1l n’est pas fait mention de modifications
au niveau de |'os crestal en raison de 'absence d'un

7l ou d’un suivi incomplet 28],

suivi radiologique [
De plus, pour Lekholm et al. [2]] le saignement au
sondage et la profondeur de poche ne seraient pas
associés a une perte osseuse marginale accélérée oua
un changement histologique caracténistique d'une
péri-implantite.

Pour Roos-Janséker et al. [, la péri-implantite diag-
nostiquée par un saignement au sondage est détectée
approximativement sur 70 % des implants apres une
durée de fonction comprise entre 9 et 14 ans. Le
niveau osseux se situant de 1a 5 spiressous!'interface
pilier/implant est retrouvé dans seulement 33 % des
implants étudiés.

30l signalent un saignement au sondage

Fransonetal. |
détecté pourenviron 94 % des implants atteints d'une
perte osseuse progressive et pour 91 % des implants
présentant un niveau osseux stable.

131, malgré des conditions

Enfin, pour Dierens et al.
osseuses considérées comme stables, moins de 6 %
des implants étudiés présentant une perte osseuse
au-dela de 3 spires, le saignement est présent autour

de 81 % des implants étudiés.
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Par ailleurs, les recherches cliniques a long terme
ont clairement montré que la profondeur de poche
sur une muqueuse péri-implantaire saine n’était pas
toujours nférieure a 4 mm mais pouvait atteindre
6 mm ; ainsi, par exemple, cela représente environ
25% des implants étudiés dans les travaux de
Lekholm et al. [2%),

Pour Bergenblock et al. 13!

ou Giannopoulou
et al. 132 il y aurait une faible corrélation entre la
profondeur des poches et le changement du niveau
osseux auniveau dessites oula valeur de profondeurs
de poches est augmentée.

Pour I'ensemble de ces auteurs, la profondeur de
poche aurait donc une valeur prédictive limitée dans
la perte d’attache.

De méme, afin de suivre I'évolution du niveau
osseux péri-implantaire, 1l est nécessaire de disposer
d’une radiographie initiale de référence dont 'ori-
gine temporelle est explicitement rapportée. La
comparaison des parametres de chaque étude
montre que ce parametre est extrémement variable
entre les études sélectionnées, variant entre la date
de pose des éléments prothétiques %3] 2 6 moisi3*!
et méme 1 an apres l'assemblage implanto-
prothétique 31,

Ainsi, d’apres Webberet al. %) ou Dierénset al. %), il
n'y aurait pas de corrélation entre la mésure de la
profondeur de poche autour des ingplamts, I'indice
de saignement, I'indice de plague et lehiveau de la
perte osseuse. Néanmoins, la valeur de la profondeur
de poche au sondage serait moderement corrélée a
I'indice de saignement.

Selon Coli et al. °]] ges"patametres cliniques ne
seralent pas des ingieateurs fiables du diagnostic
différentiel de la, péri-implantite par rapport a la
mucosite.

A I'examen ‘du tableau comparatif réalisé, il ressort
que les études retenues ne peuvent étre comparées de
maniérespertinente du fait de I'hétérogénéité des
criteres eliniques utilisés pour définir et poser le
diagnostic d'une péri-implantite.

(361 T’évaluation radiogra-

Selen’ De Bruyn et al.
phique du niveau osseux crestal au cours du
temps semble étre |'outil le plus fiable pouridentifier
lesimplants quisubissent une perte osseuse continue

et qui, de ce fait, nécessitent un traitement.
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Pour Derk et Tomasi [37), il apparait important de
standardiserles protocoles des études cliniques surle
plan de 'homogénéité des inclusions en termés de
parametres cliniques, de taille des échantillons
étudiés et de durée d’exposition aussisque en
tenant compte du niveau osseuxspréalablement
enregistreé.

Parailleurs, parmiles parametres clinigues recueills,
I'age des patients, les antécédefits.de maladie paro-
dontale, la situation des implants‘etudiés et la pre-
sence de gencive kératiniséé semblent devoir étre
évalués comme autant.de cofacteurs contribuant
au risque de dévelgppement d'une péri-implantite.
Enfin, de maniefe, consensuelle, 1l devrait etre
établi des notiong de seuil quantitatif permettant
d’évaluerdlesidegrés de sévérité des pathologies
péri-implantaires évaluées et, ainsi, de poser un
diagriestie, plus fiable de la péri-implantite.

CQNCLUSION

All'issue de cette revue de la littérature scientifique
concernant la prévalence des pathologies péri-
implantaires, la réponse a la question posée concer-
nant la réalité scientifique de 'augmentation rap-
portée n’apparait pas comme tranchée. Néanmoins,
sans réduire 'impact réel des pathologies tissulaires
péri-implantaires sur la pérennité des implants, il
ressort que les valeurs de prévalence tres élevées des
péri-implantites parfois rapportées dans la littérature
apparalssent comme excessives et ne sont pasretrou-
vées dans les résultats issus des publications retenues
dans le cadre de cette synthese.

L’absence d’éléments solides pour étayer une
réponse fiable se dégage clairement de I'ensemble
des publications analysées. De nombreux auteurs
soulignent la nécessité d'une validation scienti-
fique des parametres cliniques sur lesquels repo-
sent le diagnostic et I'indication de traitement des
péri-implantites ainsi que sur une standardisation
des protocoles d’études cliniques, facteurs de limi-
tation d'un surtraitement épidémiologique
potentiel.

Une attention particuliere doit étre portée au cadre
méthodologique précis de ces études sans lequel
'exposition aux biais est inévitable.



Ainsi, les auteurs du 8% rapport de consensus de

(15

I’ European Workshop on Periodontology ['>) souli-

gnaient déja la nécessité :

~ de l'utilisation d’une définition univoque de la
pathologie ;

— del’expression des résultats au niveau des patients
et des implants étudiés;

— de la mise en ceuvre d’outils de validation afin de
renforcer la fiabilité des études cliniques réalisées;

— d’un rapport explicite des sources potentielles de
biais ;
— de l'utilisation de méthodes statistiques appro-
priées.

Enfin, récemment, Jemt et al. [3%) ont souligné I'in-

téret d’établir une définition de la péri-implantite
plus ciblée sur la prédiction ainsi que sur le risque
de complications séveres, afin d’adapter la réponse
thérapeutique et, ainsi, éviter un surtraitement. +
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