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thérapeutiques implanto-

prothétiques représentent le
itement de choix des édente-
ments unitaires ou pluraux
le suggerent les taux de survie
ntaires au bout de 10 ans qui sont
érteurs a 90 %.

d'une étude pré-implantaire complete
dont l'analyse des facteurs risque est un

¢léement essentiel. Cependant, la littérature
§!

1
o \?p
t\ a réussite de ces traitements dépend

scientifique récente [l signale une aug-
mentation considérable des cas de patho-
logies tissulaires péri-implantaires qui
représenteraient une complication biolo-
gique fréquemment rencontrée dans ces

thérapeutiques.

and indicators :impacts of hygiene, tobacco andimplant surface.
ease of biological complications including periimplantitis. The aim of
report recent data concerning some risk factors and indicators of this

icator © periimplantitis © hygiene © tobacco © implant surface

La mucosite évoluant en péri-implantite
affecte les tissus péri-
implantaires environnants puis les tissus
durs et se développe progressivement
jusqu’a la perte implantaire, entrainant
I'échec du traitement [,

D’apres Khammissa et al. (2], la mucosite
serait une inflammation réversible qui
affecterait les tissus gingivaux péri-
implantaires entrainant un cedeme tissu-

gingivaux

laire accompagné d’un saignement au
sondage. La péri-implantite est définie
comme une lésion inflammatoire progres-
sive et irréversible, causant la perte osseuse
crestale. Elle conduit a une augmentation
de la profondeur de poche au sondage,
a la présence de suppuration et a une
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résorption osseuse péri-implantaire diminuant la
surface ostéo-intégrée 1% 3,
Mombelli et al. ] ont été les premiers a décrire la
flore microbienne retrouvée dans la péri-implantite
en 1987, en comparant sur le plan microbiologique
I'environnement implantaire des situations cli-
niques de succes et d’échec implantaires. Les
auteurs signalent que le manque d’hygiene et la
difficulté a nettoyer les suprastructures implantaires
représentent un facteur majeur favorisant le déve-
loppement du biofilm bactérien pathogene.
Pour Smeetsetal. [1] Pesce et al. °! ou Belibasakis (¢,
la péri-implantite serait une infection multifacto-
rielle, caractérisée essentiellement par un spectre
de bactéries pathogenes a prédominance anaérobie
comportant Prevotella intermedia, Prevotella nigre-
scens, Streptococcus constellatus, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Treponema denticola, Tannerella forsythia et Staphy-
lococcus aureus.
Le développement de ce biofilm pathogene est
considéré par certains auteurs comme le facteur.de
risque essentiel des péri-implantites [°].
Classiquement, la littérature rapporte différents fac-
teurs ou caractéristiques cliniques qui sont considé-
rés comme déclenchant, favorisant oufaggravant le
développement des péri-implantites, Aufisi, il a été
évoqué I'implication [1+ > 7-14]:
— du tabagisme ;
— des antécédents de maladie parodontale ;

de I'environnement socioculturel ;
— de 'age et du sexe;
— des antécédents d’échecumplantaire ;

de I'état de surfacemmiplantaire ;
-~ d’'une hygiené'arale défaillante ou d’'une mauvaise
accessibilité autour de la suprastructure implantaire ;

d’'un défaug dequantité et ou de qualité des tissus
mous (absence de gencive kératinisée) ;
— d'uneinfluence de certaines maladies systémiques
(diabetewnbn équilibré, maladie cardio-vasculaire,
iprmunosuppression) ;
. “de causes 1atrogenes comme la présence d’exces
de ciment de scellement ;
— de la surcharge occlusale.
Dans cette liste non exhaustive des criteres ou

facteurs contribuant au déclenchement, au
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développement ou a 'aggravation de la péri-
implantite, le besoin d'une hiérarchisation du
niveau de risque entrainé par chacun est néces§aires
Les termes «facteurs de risque », a différeficier en
«facteurs de risque vrais ou avérés » et «andieateurs
de nisque» ou «facteurs prédisposantsp, doivent
contribuer a distinguer le niveau de pfeuve quant a
I'impact réel, plus ou moins important, de chacun
de ces facteurs dans le déclenghiement de la patho-
logie [1°]. Les facteurs de risquesavérés ont un lien
direct, scientifiquement, prouvé, sur la maladie,
tandis que cette liaison, n'est étayée que par des
études d'un faible hiveau de preuve concernant les
indicateurs de nsque“ét plus encore les facteurs
prédisposants.

Par ailleurs, il'est important de rappeler que si1'étio-
logie exagte,dela péri-implantite donne toujours lieu
a desteontroverses, une majorité d’auteurs s’accorde
pourtetenir que les facteurs de risque essentiels de
Cette pathologie seraient représentés par le dévelop-
pement d'un biofilm bactérien non éliminé par’hy-
glene quotidienne ainsi que 'usage immodéré du
tabac. De méme, parmi les nombreux facteurs de
prédisposition ou d’aggravation, état de surface
implantaire et les surcharges occlusales ont été
signalés dans la littérature scientifique comme
contribuant au risque de développement de cette
pathologie.

Le but de cet article est de préciser les données
bibliographiques récentes concernant ces facteurs
et indicateurs de risque de la péri-implantite.

MATERIEL ET METHODE

Une recherche bibliographique dans la base de
données électronique PubMed a été effectuée en
paramétrant les mots clés suivants, utilisés seuls
ou combinés: « periimplant diseases», « peri im-
plantitis », «dental implants», «biofilm», «lack of
hygiene », «rough surface», «occlusal overload »
«smoking » « tobacco » et « implant surface ».

Des filtres ont été utilisés afin de sélectionner les
publications en langue anglaise, pendant une
période limitée aux quinze dernieres années et per-
mettant de sélectionner les revues de la littérature
ainst que les méta-analyses.



Une recherche manuelle concernant des publica-
tions essentielles, plus anciennes ou complémen-
taires, a été effectuée et quelques articles ont été
ajoutés a la sélection 1nitiale.

La synthese des connaissances apportées par la
lecture des articles retenus est présentée sous
forme narrative.

RESULTATS

CONTROLE DE L’ELIMINATION
DU BIOFILM

Pour de nombreux auteurs
est le facteur de risque essentiel des pathologies
tissulaires péri-implantaires.

[1-3.:5] 1a plaque dentaire

La péri-implantite apparait comme étant une infec-
tion d’origine bactérienne et son développement
serait proportionnel a la quantité de plaque dentaire
accumulée du fait de la non-application par les
patients des manceuvres d’hygiene orale quotidienne
ou de I'absence d’efficacité de celles-ci [+ > ¢ 10];
Avant tout traitement implantaire, le niveau de *hy-
giene orale du patient et sa motivation doivént étre
évalués. Il apparait que les patients ayant une mada-
vaise hygiene orale ont environ 14 fois plus de risques
de développer une péri-implantite,qué ceux qui
maitrisent les regles d’hygiene bucgo-dentaire 1171,
Par ailleurs, en cas de parodonfite, 1l est nécessaire,
avant la planification d'une thérapeutique implanto-
prothétique, de procéder au traitement parodontal et
a une motivation a 'hygicned¥.

Pour Smeets et al. 1), il ségait judicieux qu'un pro-
gramme de maintenancefasse partie des soins post-
opératoires apres lamise en place d'un implant. Une
réévaluationpenodique de la profondeur de poche,
un nettoyage,prefessionnel ainsi qu'un apprentis-
sage {des beonnes méthodes d’hygiene devraient
accompdgner systématiquement la phase de
controleypériodique du traitement réalisé.

Drapres van Velzen et al. '8, ce protocole de main-
tenance doit étre adapté au patient et a la situation
clinique ; ainsi, en cas d’exposition de spires implan-
taires, 1l sera indiqué de préférer |'utilisation de bros-
settes interdentaires plutot que de fil dentaire afin de
limiter le risque de déchirure de ce dernier qui

scientifiquel

pourrait laisser des résidus de fibre pouvant contri-
buer a entretenir I'inflammation tissulaire.

TABAGISME

Le tabagisme est rapporté comme étant undacteur de
risque qui contrarie la cicatrisationstissulaire post-
chirurgicale ['?]. Cependant, le role esaet de I'inha-
lation de la fumée 1ssue de la combustion du tabac
dans le développement de la"péri-implantite est
encore objet de débats [ 1%:22F

La nicotine est un vasoconstricteur qui provoque la
réduction du flux sangumn surle site chirurgical, ce qui
limite la prolifération des fibroblastes, des hématies
et des macrophages nécessaires a la cicatrisation
tissulaire. Néanma@ins, la revue systématique asso-
ciée a une métazanalyse de Sgolastra et al. 7]
que la relationventre tabagisme et péri-implantite est

montre

encote controversée. Pour ses auteurs, le faible
nembre ‘d’etudes prospectives sélectionnées dans
leur revue systématique n’a pas permis de montrer
de dufférence statistiquement significative entre
fameurs et non-fumeurs dans l'incidence des péri-
implantites. Surun total de 7497 articles initialement
retrouvés a l'issue de la démarche initiale de collecte
des données bibliographiques, seules 7 études pros-
pectives ont été retenues. Les auteurs concluent que
'analyse des résultats se fondant sur les patients ne
révele aucune différence significative concernant le
risque de péri-implantite entre fumeurs et non-
fumeurs. Cependant, la comparaison faite sur les
implants révele un plus grand risque significatif de
péri-implantite chez les fumeurs que chez les non-
fumeurs. Pour Sgolastra et al. [1] cette absence de
différence significative dans I'analyse reposant sur le
patient (patient-based) serait liée au faible nombre de
travaux inclus dans la méta-analyse.

Une autre revue systématique et méta-analyse

20] consacrée aux études de haut niveau

récente [
de preuve publiées entre 1990 et 2015 concernant
le facteur de risque représenté par le fait de fumer, ne
retient qu'une seule étude (celle de Karoussis
et al. 1131) sur les 3 719 publications initialement
retrouvées. Cela s’expliquerait par le tres faible
nombre d’études prospectives, par l'absence de
comparaison fiable entre fumeurs et non-fumeurs

ainsi que par 'absence de définition consensuelle et
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fiable concernant le tabagisme. Les auteurs
concluent, comme dans la publication précédem-
ment citée, qu'il n’est pas possible de prouver scien-
tifiquement a 'aide des données actuelles publiées
que fumerestun facteur de risque de la perte implan-
taire ou de la péri-implantite.

Au-dela des revues systématiques de la littérature
scientifique, 1l faut cependant noter que quelques
travaux signalent la potentialité d'un effet néfaste du
tabac surlesmaladies péri-implantaires. Ainsi, 1la été
évoqueé le role de la nicotine associée ou non a la
caféine dans la croissance du biofilm ainsi que sur la
qualité du microbiome péri-implantaire. Pour Tsi-
garida et al. [, la diversité microbienne chez les
fumeurs est réduite avec un enrichissement signifi-
catif pour des associations d’especes pathogenes.
Néanmoins, 'analyse de la littérature scientifique
récente montre clairement que la relation entre taba-
gisme et péri-implantite n’est pas, actuellement, une
notion sclentifiquement validée. La majorité des
auteurs soulignent la nécessité de travaux prospectifs
présentant une méthodologie fiable pour confirmer
ou infirmer cette liaison [8].

ETAT DE SURFACE IMPLANTAIRE

Pour certains auteurs, I'état de surface’implantaire
jJouerait unrole significatif dans le développement ou
I’aggravation d'une péri-implantite (3% 241 A ce titre,
il est généralement évoqué les termes dmdicateur de
risque ou de facteur prédisposants.

L'étude transversale de Marrone et al. en 2013 [%°]
décrit plusieurs états de sutfac€jet montre une liaison
significative entre |'état (de'surface rugueux et la preé-
valence des péri-implantites; ainsi, ses auteurs
comparent les états'de surface usinés lisses en titane
commercialement pur (T1-cp), modérément rugueux
(type TiUnite ow,SLA) et fortement rugueux (TPS,
titaniune plasma’spray) chez 103 patients implantés
apresiune'moyenne de 8,5 années (de 5 a 18 ans). Sur
les 266 tmplants étudiés, 94 étaient de la catégorie
implants TPS et 83 SLA ; environ 36 % des implants
I'PS a surface fortement rugueuse ont développé une
peri-implantite contre 19,4 % seulement pour les
Ti-cp présentant un état de surface lisse. Pour les
auteurs de 1'étude, leurs résultats sont en accord
avec ceux de la revue de littérature de Quirynen et
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. 12°) qui concluaient sur I'intérét d'une surface lisse

a
concernant 'implant et le pilier pour éviter les com-
plications biologiques.

Dans une revue de la littérature, Yeo et al. ™, rap-
portent que les caractéristiques de |'étatsde surface
implantaire en termes de rugosité_mais €galement
d’énergie libre et de composition physice-chimique
détermineraient les conditions d’adhésion bacté-
rienne lors de la formation dubiofilm.

En 2015, John et al. 28 soulignentque les différences
d’état de surface influenceraient la vitesse de matu-
ration et de développement de ces biofilms. Cepen-
dant, dans leur étude n, vivo, 1ils rapportent que le
niveau de rugosité'ne Sérait pas le facteur essentiel
dansla formatien iniiale de la plaque sur une surface
en titane. Ainsi, pour la valeur de rugosité tridimen-
sionnelleJaplus faible (Sa: 0,07) des trois testées, au
bouttde 48 heures, le dépot de plaque était plus
1aportang que sur les deux autres états de surface
(Sa: 0,19 ou 1,02).

Néanmoins, en raison de causes multifactorielles a
"erigine d’une perte osseuse, 'impact clinique de
I'état de surface semble assez limité par rapport a
d’autres facteurs contribuant au risque, qu'il s’agisse
par exemple du tabagisme ou d’antécédents de
maladie parodontale.

SURCHARGES OCCLUSALES

Une publication de 2014 [?°) précise que la surcharge
occlusale présente dans un environnement péri-
implantaire non inflammatoire n’affecterait pas
négativement |’ostéo-intégration et pourrait avoir
un effet anabolique attesté par une augmentation
du contact os-implant (BIC, bone implant contact).
A Dinverse, en présence d’inflammation induite
par la plaque dentaire, 1l y aurait une augmentation
significative de la résorption osseuse, perte d’ ostéo-
intégration ou micro-fracture de 'os adjacent a la
surface implantaire. C’est donc en ce sens qu’il est
possible d’évoquerla surcharge occlusale comme un
facteur d’aggravation de la péri-implantite.

Selon Marrone et al. 12°]) la surcharge occlusale
entraine des échecs et des complications 1mplan-
taires d’ordre technique ou mécanique [,
Néanmoins, ces auteurs signalent également
quelques complications biologiques associées.



CONCLUSION

L’analyse de la littérature scientifique montre que le
facteur de risque principal de la péri-implantite est la
plaque dentaire et que la maitrise de |’élimination du
biofilm est une des clés essentielle de la prévention
des pathologies tissulaires péri-implantaires.

D’autresfacteurs de risque ont été évoquéstel'usage
immodéré du tabac méme sila preuve de son impli-
cation dans la causalité de I'infection n’est toujours
pas clairement démontrée.

Parailleurs, des indicateurs de risque ou des facteurs
aggravant comme l'état rugueux de la surface
implantaire ou les surcharges occlusales ont été
évoqués comme criteres contribuant au réseau de
cofacteurs ou a la chaine de causalité entrainant/
contribuant a I'apparition ainsi qu’au développe-
ment d'une péri-implantite.

De nombreuses controverses existent dans la litté-
rature scientifique concernant le role exact et le
niveau de responsabilité de chacun de ces cofacteurs
dans le nsque de développer une péri-implanfite:
Une des raisons de I'absence de consensus constatée
réside certainement dans 'inexistence de définition
précise, fiable et univoque de la péri-implantite amsi
que des caractéristiques cliniques spécifiques du
diagnostic de cette pathologie. +
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