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scientifique

Prévalence
des pathologies
péri-implantaires
RÉSUMÉ Le but de cette revue de la littérature scientifique récente est de synthétiser les données
essentielles concernant la prévalence de la péri-implantite et de la mucosite. Sur un total de
52 articles initialement sélectionnés, 10 études mentionnant la prévalence des pathologies péri-
implantaires ont finalement été incluses. Les résultats montrent que l’incidence ainsi que la
prévalence des maladies péri-implantaires sont très hétérogènes en raison de l’absence de
définition univoque de ces pathologies, du manque de fiabilité des indices cliniques utilisés et
des caractéristiques spécifiques des populations étudiées.

MOTS CLÉS : 1 péri-implantite 1 mucosite 1 prévalence 1 incidence 1 épidémiologie

SUMMARY Prevalence of peri-implant diseases. The aim of this review of the recent scientific literature
was to synthesize theessential datas in relation to the prevalence of peri-implantitis and mucositis.Out ofa total
of 52 publications initially selected, 10 studies mentioning the prevalence of peri-implant diseases were finally
included. The results showed that the incidence and prevalence of peri-implantitis and mucositis are very
heterogenous due to the lack of valid definition of the diseases, the lack of reliability of the clinical indices
used and specific characteristics of the populations studied.

KEYWORDS : 1 peri-implantitis 1 mucositis 1 peri-implant disease 1 prevalence 1 incidence 1 epidemiology

A u-delàde l’inflammationdes
tissus gingivaux superficiels
caractérisant la mucosite, la
péri-implantite a été définie

comme une pathologie affectant les tissus
gingivaux ainsi que le tissu osseux péri-
implantaire.
Différents paramètres cliniques et radio-
logiques ont été proposés pour diagnosti-
quer ces pathologies [1-5]. Au cours des dix
dernières années, la littérature scientifique
a signalé uneaugmentation très importante
des prévalences rapportées dans les études
publiées concernant notamment la péri-
implantite.
Il est rappelé que la prévalence d’une
maladie se définit comme le nombre de
cas présents dans une population à un
moment donné tandis que l’incidence

représente le nombre de nouveaux cas de
cette pathologie survenant au cours d’une
certaine période [6].
Ainsi, pour Franson et al. [7], la prévalence
de la péri-implantite rapportée à la popu-
lation étudiée serait de 28%. Pour Roos-
Jansåker et al. [1], elle serait de 16% tandis
que Daubert et al. l’estiment à 26% [8]. En
comparaison, les travaux initiauxdeMom-
belli et Lang [9] ou de Brägger et al. [10]

montraient des valeurs de prévalence
autour de 5 à 10%.
ZitzmannetBerglundh [11], lorsdu6thEuro-
pean Workshop on Periodontology, rappor-
tent des prévalences de la péri-implantite
comprises entre 28 et 56 % des patients
suivis et entre 12 et 43 % des implants
étudiés dans le cadre d’une synthèse de la
littérature regroupant 5 publications.
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Selon Renvert et al. [12], la plupart des auteurs sur-
estimeraient la prévalence des péri-implantites qui
concernerait seulement 16% des sujets et environ
6% des implants.
De même, Mombelli et al. [13] suggèrent que la
prévalence des péri-implantites serait surestimée
par certains auteurs. En se fondant sur une revue
de la littératurede23articles, ilsproposentunevaleur
de prévalence des péri-implantites, après 5 à
10 années de fonction, de l’ordre de 20 % des
sujets et de 10% des implants.
Enfin, les travaux d’Atieh et al. [14] rapportent des
valeurs de prévalence de l’ordre de 19% observées
sur les patients et d’environ 10% sur les implants.
Pour Daubert et al. [8], il s’avère essentiel de com-
prendre cette hétérogénéité des résultats en termes
de prévalence pour pouvoir évaluer le risque exact
des traitements implanto-prothétiquesenmatièrede
complications biologiques associées à plus oumoins
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 l’augmentation
des chiffres rapportés par la littérature scientifique
durant ces dernières années est conforme à la réalité
clinique ou en rapport avec une hétérogénéité des
méthodes utilisées.

MATÉRIEL ET MÉTHODE
La question construite selon lemodèle PICO (popu-
lation, intervention, comparison, outcomes) a été la
suivante : chez les patients ayant reçu un traitement
implanto-prothétique,quelle est laprévalence rapportée
des maladies péri-implantaires diagnostiquées à l’aide
des indices cliniques classiques ?
Une recherche électronique dans la base de données
numérique PubMed a été effectuée en utilisant des
mots clés selon une équation correspondant à
(periimplantitis) OR (periimplant disease) AND (pre-
valence) AND (epidemiology).
Les filtres associés à cette recherche ont été para-
métréspourretenir les travauxpubliésconcernant les
études in vivohumaines, en langueanglaise et limités
aux dix dernières années.

Dans l’ensemble des publications retrouvées enpre-
mière intention, les critères d’inclusion suivants ont
été appliqués :
– essais cliniques randomisés, études transver-
sales ou longitudinales avec un minimum de
100 patients ;
– rapport explicite des données recueillies au niveau
des sujets traités.
Les critères d’exclusion retenus ont été :
– les études en rapport avec les facteurs de risque
ou les marqueurs biologiques associés à la patho-
genèse ;
– les étudesdont les résultatsnesontprésentésqu’en
termes de prévalence implantaire sans indication
du nombre de patients atteints, ce qui ne respecte
pas les recommandationsdu8thEuropeanWorkshop
on Periodontology [15] ;
– les études ne précisant pas demanière explicite les
caractéristiques cliniques et radiologiques associées
au diagnostic de la péri-implantite.
Une recherche manuelle complémentaire a permis
d’inclure des revues systématiques pertinentes ainsi
que des rapports de consensus.
Sur les 52 publications issues de la recherche initiale,
20 ont été jugées recevables après application des
critères d’inclusion/exclusion. Six articles issus de la
recherche manuelle complémentaire ont été asso-
ciés. Après lecture complète des 26 publications,
seules 10 ont été finalement incluses dans cette
revue synthétique de la littérature.
Enaccordavec les auteursdes revues systématiques
récentes sur le sujet [11, 13, 15], les publications
retenues présentent une grande hétérogénéité
concernant une définition précise de la péri-
implantite ou des critères cliniques et radiologiques
à 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] sont exposées dans le
tableau suivant (TABLEAU 1).
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TABLEAU 1 / Présentation descriptive des caractéristiques concernant les études incluses.

Auteurs Type
d’étude Durée suivi

Nombre
patients (P)et
implants (I)

Définition Prévalence
mucosite

Prévalence
péri-implantite

Konstantinidis
et al. (2014) [16]

Transversale 5 années 186 P
597 I

Mucosite = BOP+
Péri-implantite = BOP+ avec profondeur
sondage > 4 mm et perte osseuse verticale
> 2 mm
Date recueil données radiographiques
initiales = NR

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

Avant 5 ans :
patients : 12,9 %
Après 5 ans :
patients : 13,3 %
implants : 6,2 %

Aguire-Zorzano
et al. (2015) [17]

Transversale 8 à 17 années 239 P
786 I

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
initiales = 6 mois après mise en charge

Patients : 24,7 %
Implants : 12,8 %

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

Marrone et al.
(2013) [18]

Transversale 8,5 années 103 P
266 I

Mucosite = BOP+ avec profondeur de
sondage � 5 mm et pas de perte osseuse
� 2 mm
Péri-implantite = BOP+ avec profondeur de
sondage > 5 mm et perte osseuse marginale
> 2 mm
Date recueil données radiographiques
initiales = NR

Patients : 31 %
Implants : 38 %

Patients : 37 %
Implants : 23 %

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

Transversale 1 à 18 années 245 P
946 I

Mucosite = BOP+ et perte osseuse < 2 spires
Péri-implantite = BOP+ et/ou suppuration+
avecprofondeurdesondage>5mmetperte
osseuse verticale � 2 spires
Date recueil données radiographiques
initiales = NR

Patients : 38,8 %
(33,3 %-45,4 %)
Implants : 21,6 %
(19,1 %-24,5 %)

Patients : 16,3 %
(12,2 % - 28,5 %)
Implants : 9,1 %
(7,5 % - 11,1 %)

Koldsland et al.
(2010) [20]

Transversale 6à18années
(moyenne
8,4 ans)

109 P
351 I

Mucosite = BOP+ et suppuration+ et pas de
perte osseuse
PI = BOP+ et profondeur de sondage > 4 mm
ou 6 mm et suppuration+ et perte osseuse
détectable > 0,4 mm
Date recueil données radiographiques
initiales = à la mise en charge

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

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

Ferreira et al.
(2006) [21]

Transversale 0,5 à 5 ans
(moyenne
3,5 ans)

212 P
578 I

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) [1]

Transversale 9-14 ans
(moyenne
11 ans)

260 P
999 I

Mucosite = BOP+ et profondeur de sondage
� 4 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 après
mise en charge
Date recueil données radiographiques
initiales = 1 an après mise en charge

Patients : 48 %
Implants : 16 %

Patients : 16 %
Implants : 6,6 %

Maximo et al.
(2008) [22]

Transversale 1 à 3 ans
(moyenne
3,4 ans)

113 P
347 I

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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RÉSULTATS
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 contrôlée.
Les périodes d’observation varient de 3 à 11 années
enmoyenneet l’uned’elles va jusqu’à 18ansdesuivi.
Selon les études, le nombre de patients évalués varie
de100 à 260 tandis que lenombred’implants étudiés
est compris entre 266 et 999.
En termes de caractéristiques des populations étu-
diées, il faut noter que :
– en dehors de 4 publications [1, 19, 21, 23], toutes les
études rapportent l’âge et le sexe des patients suivis ;
– les antécédentsdemaladieparodontale, la hauteur
de gencive kératinisée, les antécédents tabagiques
des patients sélectionnés ont été recueillis dans
4 études [16-18, 20] sur les 10 sélectionnées ;
– 2 études prennent en compte les maladies systé-
miques dont sont atteints les patients suivis [16, 18].
Les 10 études retenues rapportent toutes la défi-
nition d’une pathologie péri-implantaire explicite-
ment décrite. Ainsi, la mucosite y est définie par
l’absence de perte osseuse péri-implantaire asso-
ciée à des signes cliniques d’inflammation gingi-
vale péri-implantaire. Néanmoins, il faut noter que
pour Roos-Jansåker et al. [1], une perte osseuse
inférieure à 1 spire peut être également associée à

la mucosite. De même, Cecchinato et al. [23] rap-
portent une perte osseuse inférieure à 0,5 mm pour
la mucosite. Maximo et al. [22] signalent également
la possibilité d’une perte osseuse inférieure à
3 spires tandis que Marrone et al. [18] limitent la
perte osseuse associée à la mucosite à 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 à 2 mm tandis
que la profondeur de poche varie de � 4 mm à
� 6 mm.
Toutes les études concernant les pathologies tissu-
laires péri-implantaires utilisent les paramètres
cliniques classiques (saignement au sondage ou
Bop,profondeurdepocheausondage, suppuration).
Certaines d’entre elles ajoutent l’indice de plaque
commeparamètreclinique évalué [16-20].Parailleurs,
quelques études rapportent la présence ou non de
gencive kératinisée.
Pour l’ensemble des études retenues, le diagnostic
des pathologies péri-implantaires repose sur l’ana-
lyse radiologique du niveau osseux crestal ainsi que
sur l’évaluation de l’ensemble des paramètres cli-
niques déjà cités. Ainsi, le seuil de perte osseuse à
partir duquel une péri-implantite est diagnostiquée

Auteurs Type
d’étude

Durée suivi
Nombre

patients (P)et
implants (I)

Définition Prévalence
mucosite

Prévalence
péri-implantite

Cecchinato
et al.
(2013) [23, 37]

Transversale 4,8 +/–
2,3 années

100 P
291 I

Mucosite = BOP+ et perte osseuse < 0,5 mm
PI = BOP+ et
– perte osseuse � 0,5 mm, PPD � 4 mm
– perte osseuse > 1 mm, PPD � 4 mm ou
� 6 mm

– perte osseuse > 1,5 mm, PPD� 4 mm ou
� 6 mm

– perte osseuse > 2 mm, PPD � 4 mm ou
� 6 mm

Date recueil données radiographiques
initiales = 1 an après la mise en charge

Patients : 65 %
Implants : 69,8 %

� 0,5 :
Patients : 30 %
Implants : 17 %

> 1 mm :
Patients : 19 %
Implants : 11 %

> 1,5 mm :
Patients : 14 %
Implants : 6 %

> 2 mm :
Patients : 8 %
Implants : 4%

Zetterqvist et al.
(2010) [24]

Etude
randomisée
contrôlée

5 années 112 P
304 I

Péri-implantite = BOP+ et suppuration+ et
profondeur de sondage > 5 mm et perte
osseuse > 5 mm après la mise en charge
Date recueil données radiographiques
initiales = à la mise en charge

NR Patients : 1 %
Implants : 0,4 %

BOP+ : Bleeding On Probing ou saignement au sondage positif. NR: donnée Non Rapportée. IC : Intervalle de Confiance.
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varie, selon les études, de 0,4 mm pour Koldsland
etal. [20] à 5mmpourZetterqvist etal. [24]. Il convient
de noter que cette notion n’est pas précisée dans la
publication de Ferreira et al. [21].
Seules 2 études rapportent l’augmentation de la pro-
fondeur de poche sans la quantifier [17, 19] tandis que
les autres déterminent un seuil critique de profon-
deur de poche supérieur ou égal à 4 mm.
Enfin, si le saignement au sondage est nécessaire-
ment évalué de façon positive dans le diagnostic de
la mucosite et de la péri-implantite, pour certains
auteurs, une suppuration peut être associée à la
mucosite même si elle est systématiquement asso-
ciée à la péri-implantite.
De même, en fonction des études, la radiographie
rétroalvéolairede référencepermettantdemesurer la
perte osseuse crestale verticale péri-implantaire au
cours du temps est réalisée aumoment de lamise en
fonction de l’implant, 6 mois oumême 1 année plus
tard.Certaines étudesneprécisent toutefoispascette
chronologie.
L’analyse des résultats rapportés dans les études
incluses dans la présente revue de la littérature
révèle une prévalence de la mucosite qui varierait
entre environ 25% [17] et 65% [21, 23] des patients
suivis et entre 13% [17] et 69% [23] des implants
étudiés, tandisque laprévalencede lapéri-implantite
varieraitde1%[24] à 47%[20]despatients etde0,4% à
environ 37% des implants pour les mêmes auteurs.

DISCUSSION
Le but de cet article est d’analyser la littérature
scientifique récente concernant la prévalence des
pathologies tissulaires péri-implantaires. Les résul-
tats rapportésdansles étudessélectionnéesmontrent
une dispersion très importante, tant pour la préva-
lence de la péri-implantite que pour la mucosite.
Au-delàdesrésultats, l’analysedesdifférentes études
a montré de nombreuses disparités en termes de
méthodologie concernant le nombre de sujets
inclus, les caractéristiques cliniques des sites diag-
nostiqués comme développant une péri-implantite
ainsi que l’analyse des données recueillies.
Concernant laperteosseuse, le seuilquantitatif consi-
déré comme nécessaire pour poser le diagnostic de

péri-implantite varie largement, conduisant à rap-
porter des prévalences qui varient d’autant [20, 24].
De même, le seuil de profondeur de poche ou
d’approfondissement au niveau des lésions péri-
implantaires varie d’une étude à l’autre ou n’est pas
rapporté, au risque de biaiser fortement les résultats
en termes de prévalence.
Lors des travauxdu6thEuropeanWorkshop onPerio-
dontology, Lindhe et Meyle [25] ont souligné que le
saignementausondage indiquerait laprésenced’une
inflammation au sein de la muqueuse péri-implan-
taire et devrait être considéré comme un signe pré-
disant la future perte du tissu osseux. Les rapports de
consensus des 7th et 8th European Workshop
onPeriodontology [26, 15] reprennent cette affirmation
qui repose sur les résultats de 2 études cliniques [27,

28].Or, il apparaı̂t que ces deux études présentent un
biais essentiel du fait de l’absence de données perti-
nentes concernant la perte osseuse associée à la péri-
implantite. En effet, en complément des données
concernant les variables cliniques en rapport avec
l’inflammation des tissus gingivaux et la profondeur
de poche, il n’est pas fait mention de modifications
au niveau de l’os crestal en raison de l’absence d’un
suivi radiologique [27] ou d’un suivi incomplet [28].
De plus, pour Lekholm et al. [29], le saignement au
sondage et la profondeur de poche ne seraient pas
associés à une perte osseusemarginale accélérée ou à
un changement histologique caractéristique d’une
péri-implantite.
Pour Roos-Jansåker et al. [1], la péri-implantite diag-
nostiquéeparun saignement ausondageestdétectée
approximativement sur 70%des implants après une
durée de fonction comprise entre 9 et 14 ans. Le
niveauosseuxsesituantde1 à5spires sous l’interface
pilier/implant est retrouvé dans seulement 33% des
implants étudiés.
Franson etal. [30] signalentunsaignementausondage
détecté pourenviron94%des implants atteintsd’une
perte osseuse progressive et pour 91% des implants
présentant un niveau osseux stable.
Enfin, pour Dierens et al. [3], malgré des conditions
osseuses considérées comme stables, moins de 6%
des implants étudiés présentant une perte osseuse
au-delà de 3 spires, le saignement est présent autour
de 81% des implants étudiés. 3
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Par ailleurs, les recherches cliniques à long terme
ont clairement montré que la profondeur de poche
sur une muqueuse péri-implantaire saine n’était pas
toujours inférieure à 4 mm mais pouvait atteindre
6 mm ; ainsi, par exemple, cela représente environ
25 % des implants étudiés dans les travaux de
Lekholm et al. [29].
Pour Bergenblock et al. [31] ou Giannopoulou
et al. [32], il y aurait une faible corrélation entre la
profondeur des poches et le changement du niveau
osseuxauniveaudessitesoù lavaleurdeprofondeurs
de poches est augmentée.
Pour l’ensemble de ces auteurs, la profondeur de
poche aurait donc une valeur prédictive limitée dans
la perte d’attache.
De même, afin de suivre l’évolution du niveau
osseuxpéri-implantaire, il est nécessairededisposer
d’une radiographie initiale de référence dont l’ori-
gine temporelle est explicitement rapportée. La
comparaison des paramètres de chaque étude
montre que ce paramètre est extrêmement variable
entre les études sélectionnées, variant entre la date
de pose des éléments prothétiques [33] à 6 mois [34]

et même 1 an après l’assemblage implanto-
prothétique [3].
Ainsi,d’aprèsWebber etal. [35] ouDierens etal. [3], il
n’y aurait pas de corrélation entre la mesure de la
profondeur de poche autour des implants, l’indice
de saignement, l’indice de plaque et le niveau de la
perteosseuse.Néanmoins, lavaleurde laprofondeur
de poche au sondage serait modérément corrélée à
l’indice de saignement.
Selon Coli et al. [5], ces paramètres cliniques ne
seraient pas des indicateurs fiables du diagnostic
différentiel de la péri-implantite par rapport à la
mucosite.
À l’examen du tableau comparatif réalisé, il ressort
que les études retenuesnepeuvent êtrecomparéesde
manière pertinente du fait de l’hétérogénéité des
critères cliniques utilisés pour définir et poser le
diagnostic d’une péri-implantite.
Selon De Bruyn et al. [36], l’évaluation radiogra-
phique du niveau osseux crestal au cours du
temps semble être l’outil le plus fiable pour identifier
les implantsquisubissentuneperteosseusecontinue
et qui, de ce fait, nécessitent un traitement.

Pour Derk et Tomasi [37], il apparaı̂t important de
standardiser lesprotocolesdes étudescliniques sur le
plan de l’homogénéité des inclusions en termes de
paramètres cliniques, de taille des échantillons
étudiés et de durée d’exposition au risque en
tenant compte du niveau osseux préalablement
enregistré.
Par ailleurs,parmi lesparamètres cliniques recueillis,
l’âge des patients, les antécédents de maladie paro-
dontale, la situation des implants étudiés et la pré-
sence de gencive kératinisée semblent devoir être
évalués comme autant de cofacteurs contribuant
au risque de développement d’une péri-implantite.
Enfin, de manière consensuelle, il devrait être
établi des notions de seuil quantitatif permettant
d’évaluer les degrés de sévérité des pathologies
péri-implantaires évaluées et, ainsi, de poser un
diagnostic plus fiable de la péri-implantite.

CONCLUSION
À l’issue de cette revue de la littérature scientifique
concernant la prévalence des pathologies péri-
implantaires, la réponse à la question posée concer-
nant la réalité scientifique de l’augmentation rap-
portée n’apparaı̂t pas comme tranchée. Néanmoins,
sans réduire l’impact réel des pathologies tissulaires
péri-implantaires sur la pérennité des implants, il
ressort que les valeurs de prévalence très élevées des
péri-implantitesparfois rapportéesdans la littérature
apparaissentcommeexcessivesetnesontpasretrou-
véesdans les résultats issusdespublications retenues
dans le cadre de cette synthèse.
L’absence d’éléments solides pour étayer une
réponse fiable se dégage clairement de l’ensemble
des publications analysées. De nombreux auteurs
soulignent la nécessité d’une validation scienti-
fique des paramètres cliniques sur lesquels repo-
sent le diagnostic et l’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 particulière doit être portée au cadre
méthodologique précis de ces études sans lequel
l’exposition aux biais est inévitable.
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Ainsi, les auteurs du 8th rapport de consensus de
l’European Workshop on Periodontology [15] souli-
gnaient déjà la nécessité :
– de l’utilisation d’une définition univoque de la
pathologie ;
– de l’expressiondes résultats auniveaudes patients
et des implants étudiés ;
– de la mise en œuvre 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. [38] ont souligné l’in-
térêt d’établir une définition de la péri-implantite
plus ciblée sur la prédiction ainsi que sur le risque
de complications sévères, afin d’adapter la réponse
thérapeutique et, ainsi, éviter un surtraitement.!
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