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 1 Introduction

L'implantologie orale est une thérapeutique qui s'est largement développée durant ces
30 dernières années. L'implant s'est avéré être une solution fiable et prédictible, aux
résultats pérennes dans le traitement de l'édentation de nos patients (1).

Du fait  de  l'accroissement  de  la  demande  et  de  l'importance  des  taux  de  succès
obtenus, une augmentation des indications au traitement implantaire a été observée.
Celle-ci  donc développée vers les patients fumeurs,  avec des études évaluant  son
impact dès 1992 (2).
Le tabac est vecteur de nombreuses pathologies buccales. Les premières publications
à ce sujet  concernaient  la cancérologie orale  dans les  années 60  (3) . Depuis,  son
implication dans d'autres pathologies buccales, telles que la maladie parodontale, a
été confirmée et largement documentée dans la presse spécialisée (4) (5) (6).
En dépit des risques liés au tabac et des campagnes de prévention mises en place, une
partie non négligeable de nos patients éligibles à une chirurgie implantaire consomme
du tabac (7) (8).
C'est notamment chez ces patients qu'une modification importante des taux de succès
implantaires semble apparaître, avec des taux d'échecs rapportés de 9 à 11,28 % chez
les fumeurs, contre environ 4% chez les non fumeurs (9) (10).
Depuis ces 20 dernières années, un très grand nombre d'études ont cherchés à évaluer
la répercussion de la consommation de tabac, associée ou non à  d'autres facteurs
(type consommation d'alcool, chirurgies complémentaires, facteurs génétiques, type
d'implant(...)),  sur le succès en implantologie (9) (10) (11) (12).
Bien qu'il semble acquis que la consommation de tabac soit effectivement un facteur
d'échec implantaire, la multiplication des études parues sur le sujet, avec des résultats
variables, rend difficile la quantification de ce risque chez les patients fumeurs  (13)
(14).

La connaissance de ces données présente un grand intérêt pour notre pratique. Elle
permet  une  meilleure  adaptation  de  nos  protocoles,  mais  aussi  une  meilleure
prévention et information des risques encourus avec ce type de comportement. 
Comme cela à pu être conduit en parodontologie (15),  la revue systématique et la
méta-analyse sont  à  l'heure actuelle  les  outils  de  référence  dans  la   synthèse  des
études conduites sur un même sujet (16).
Afin  de  déterminer  l'impact  de la  consommation de tabac sur  les  taux de succès
implantaires, nous proposons donc de conduire une revue de littérature et une méta
analyse de l'effet du tabac sur l'échec en implantologie. 
La question que nous nous sommes posé était  de savoir  si  le  tabac était  bien un
facteur  d'échec  implantaire,  et  dans  quelle  mesure.  De plus,  nous  avons  souhaité
savoir si  la littérature disponible présentait  une qualité suffisante pour obtenir des
résultats fiables .
Notre hypothèse de départ était donc que la consommation de tabac chez les patients
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en  cours  de  traitement  ou  ayant  reçu  un  traitement  implantaire,  représentait   un
facteur  de  risque  à  l’échec  implantaire.  Notre  seconde  hypothèse  était  que  la
littérature scientifique à ce sujet était d'un niveau de qualité suffisant pour obtenir des
résultats valides.
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 2 Implantologie-Définitions et Données statistiques 

 2.1 L’implant

L’implant dentaire est un dispositif médical biocompatible, le plus souvent en titane,
utilisé  comme  moyen  d'ancrage   intra-osseux.   Il  permet  la  mise  en  place  d'un
élément prothétique, ayant pour objectif la réhabilitation de la fonction masticatoire,
de la phonation et de l'esthétique, suite à la perte ou l'agénésie d'une ou plusieurs
dents (1) (17).

Le traitement  implantaire  a  été  défini  comme : « une branche de la  dentisterie  en
rapport  avec le  diagnostic,  l'élaboration,  l'insertion de matériels  implantaires  et  la
restauration  implantaire, qui apporte une fonction adéquate, confort et esthétique au
patient partiellement ou totalement édenté » (18).

L’implantologie  s’est  imposée  comme une discipline  incontournable  de  l’exercice
odontologique. Les taux de succès des implants  communément rapportés dans la
littérature avoisinent 95% dans la plupart des indications. La reproductibilité de ces
chiffres est bien établie, elle provient de nombreux groupes situés en de nombreux
pays (19) (9).

Le taux de succès  implantaires  et  son bénéfice  constaté  ces dernières années ont
conduit au développement de cette thérapeutique. Le traitement implantaire a donc vu
multiplier le nombre de ses indications, tout en conservant la même fiabilité (20) (21).

Des équipes ont pour cela travaillé à élaboration de protocoles visant à contrôler un
maximum de paramètres,  pour augmenter les chances de succès implantaires (22).
L'importance de ce succès est liée à une sélection rigoureuse du matériau de l'implant
et de méthodes thérapeutiques éprouvées.  Il repose aussi sur des conditions locales et
générales spécifiques, pour que l'ostéointégration, c’est à dire « une connexion direct
structurelle  et  fonctionnelle  entre  l'os  vivant  et  la  surface  d'un  implant  pilier
prothétique »,  sur  laquelle  repose  les  concepts  actuels  en  implantologie,  puisse
s'établir (23)

 2.1.1 Le traitement implantaire en chiffres

Le nombre d'implants posé en France en 2014 est estimé entre 450 000 et 471 000
unités (millenium research group et eurotechnika (24) ). Cette thérapeutique s'est très
largement développée ces 14 dernières années, puisqu'on évalue le nombre d'implants
posé en l'an 2000 à environ 60 000, et  à environ 1 977 700 entre 2009 et 2014 (24).

14



En Europe de l'ouest (Allemagne, Angleterre, Espagne, France, Italie, Suède, Suisse),

4 071 000 implants ont été posés en 2014, et 21 480 700 entre 2009 et 2014. 

Comme nous l'avons exposé plus tôt, le développement de l'implantologie, et donc du
nombre d'implants posés en Europe ces dernières années, est lié à l'amélioration de la
fiabilité et au taux de succès de ces traitements. Le « succès » est une notion qui a
évolué, et la définition de ce succès est importante pour mieux évaluer la valeur des
résultats obtenus (25).

 2.2 Succès et échec en implantologie

 2.2.1 le succès implantaire

Succès  et  échec  implantaire  sont  des  notions  qui  ont  connus  des  variations.  Ces
modifications sont  notamment  dues aux évolutions techniques et  conceptuelles  de
l'implantologie. 

Les critères de succès suivants définis par Albrektsson et coll  (26)  font aujourd'hui
référence.

• absence de mobilité implantaire

• absence de zone radio claire péri-implantaire radiographique

• perte osseuse verticale annuelle inférieure à 0,2mm après la première année de
mise en fonction 

• absence de signes et symptômes persistants et/ou réversibles, type douleurs,
infections, névropathies, paresthésies ou effraction du canal mandibulaire

• dans le contexte des critères mentionnés, un taux de succès de 85% à la fin
d’une période d’observation de 5 ans et de 80% à la fin d’une période de 10
ans minimum.

Cependant, l'absence de succès telle que définie par ces critères n'est pourtant pas
forcément synonyme d'échec. 

 2.2.2  L'échec implantaire

Esposito et coll (27), ont proposé leur définition des échecs, avec l'établissement de 4
catégories possibles :

• les  échecs  biologiques :  ils  correspondent  à  l'absence  d'ostéo  intégration
immédiate ou différée.
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Celle-ci  peut  survenir  très  rapidement,  ou  au  contraire  être  beaucoup  plus
longue dans le temps.

• Les échecs mécaniques : Liés à une défaillance des composants implantaires.

• Les échecs iatrogènes : Il s'agit des échecs dus à la chirurgie ou la prothèse
implanto-portée.

• Les  échecs  fonctionnels :  La  réhabilitation  implantaire  ne  remplit  pas  son
cahier des charges fonctionnelles.

Misch et coll ont proposé  une échelle d'évaluation de l'échec implantaire (28) liée à la
présence d'un ou plusieurs des critères suivants :

• perte de fonction,
• mobilité implantaire,
• perte osseuse radiographique supérieure à la moitié de la longueur implantaire,
• exsudat incontrôlé 
• et/ou l'implant n'est plus en bouche.

 2.2.3 L'échec implantaire en chiffres

L'échec implantaire a été mesuré dans de nombreuses études avant et après les années
2000. Bien que l'on observe un très fort développement de l'implantologie, avec un
nombre d'implants posé par an en France multiplié par 8 ces 14 dernières années, on
constate que les taux d'échecs restent sensiblement identiques pour les implants posés
avant ou après l'an 2000. En effet, ce taux était de 1,4% avant 2000 et de 1,9% après
(29).
Cela représente tout de même environ 37 576 implants qui ont du être déposés depuis
5 ans, et de 8 550 à 8 950 implants pour cette seule année 2014 en France.   Au
niveau de l'Europe de l'ouest, on peut estimer un échec d'environ 77 349 implants par
an.

 2.2.4 Conséquences

Malgré  un  constant  développement  technique  et  pratique  de  la  discipline,  les
praticiens ont pu observer une stagnation du taux de succès global, mais aussi une
augmentation significative de l'échec implantaire chez certains de leurs patients. Afin
de maintenir  un taux de succès  important,  d'assurer  une bonne qualité  et  un bon
pronostic des traitements, il  est  alors apparu nécessaire d'identifier les facteurs de
risque liés à l'échec, et d'en quantifier l'importance (30).
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 2.3 Étiologie 

Les étiologies de l'échec implantaire sont nombreuses, et sont liées à de multiples
facteurs de risque. Un facteur de risque, ou facteur prédisposant, est « un facteur qui
augmente  le  risque  d'apparition  d'une  maladie »  ou  d'un  événement.(Larousse
médical)

Ils peuvent être classés en facteurs biologiques ou comportementaux.

 2.3.1 Facteurs de risque biologiques

Les facteurs de risque biologiques correspondent à des facteurs liés à la physiologie,
l'anatomie, et plus généralement sur la santé des patients.

Ils peuvent être identifiés comme facteurs locaux ou généraux

 les facteurs locaux

Il  s'agit  des  facteurs  qui  sont  en  lien  avec  l'anatomie  des  sites  implantaires.  Les
facteurs locaux liés à l'échec sont :

-La qualité et quantité osseuse du site implantaire (31) (32).

-Le nombre d'étapes des chirurgies (33).

-La présence d'une pathologie parodontale (34).

-Un antécédent de traitement par radiothérapie de la région maxillaire (35) (36).

 Les facteurs généraux

Le diabète, notamment le diabète non équilibré, a été cité comme facteur de risque
(37) (38).

L'ostéoporose traitée par bisphosphonates est aussi liée à un plus fort risque d’échec
implantaire (39) (40).
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 2.3.2 Facteurs de risque comportementaux

Ce sont des facteurs qui peuvent être  attribués à un comportement volontaire ou
involontaire des patients. Les facteurs les plus souvent cités sont les suivants :

-la consommation de tabac. Elle est identifiée et étudiée depuis plus de 20 ans en
implantologie,  et  depuis  près  de  30  ans  en  parodontologie (41). Les  premières
constatations des effets indésirables du tabac sur la santé ont été réalisées dans les
années 50 (42).

-La  consommation  d'alcool   (43). Il  est  cependant  à  noter  que  la  consommation
d'alcool,  lorsqu'elle  est  relevée  dans  les  études,  est  souvent  associée  à  une
consommation tabagique.

-La gestion de l'hygiène, avec le contrôle des indices de plaque et tartre(44). Bien qu'il
s'agisse d'un facteur comportemental, il peut aussi, dans certaines situations, être mis
en lien avec certains facteurs biologiques, tels la parodontopathie voire le diabète.

-Le bruxisme et les comportements para-fonctionnels  semblent aussi en lien avec un
taux d'échecs plus important (45).

Cependant, la liste des facteurs de risque proposée ci dessus est loin d'être exhaustive.
D'autres facteurs ou pathologies spécifiques peuvent encore être identifiés comme à
risque pour les traitements implantaires.

Ces facteurs de risque ayants été relevés, il est alors possible d'en évaluer l'impact de
façon  qualitative  et  quantitative.  Ces  considérations  permettront  d'adapter  nos
thérapeutiques, ou d'essayer d'avoir un meilleur contrôle sur certains d'entre eux. La
finalité  de  cette  démarche  sera  d'améliorer  le  taux  de  succès  du  traitement
implantaire, ou d'en établir un pronostic plus juste en fonction des facteurs de risque
présents . 

La multiplication des travaux étudiant les facteurs d'échec des traitements est liée au
développement  de  « l'Evidence  Based  Dentisterie »  ,  ou  dentisterie  basée  sur  la
preuve. Son objectif est de valider et justifier scientifiquement toute thérapeutique
(46). Pour évaluer ces facteurs de risques, différents schémas d'étude existent :(47)

➔  Le rapport de cas : Il s'agit de décrire le développement d'une pathologie, ou la
réaction à un traitement, chez un patient qui présente des caractéristiques rares
ou  intéressantes.  La  sélection  de  l'individu et  des  critères  étudiés  est  donc
définie à posteriori. Cette sélection à posteriori représente l'une des différences
majeures des autres types d'études, dont les critères d'inclusion sont définis en
amont. 
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Ce  type  d'étude  rapporte  de  façon  détaillée  l'ensemble  des  résultats  aux
examens cliniques  et  complémentaires  de  la  prise  en  charges  « habituelle »
d'un patient, dans le cadre de la maladie ou du phénomène étudié.  Son intérêt
reste  très  limité,  car  il  repose  sur  l'exposition  d'une  situation  rare  ou
exceptionnelle.

➔ les études cas témoins : elles vont comparer un groupe de patients malades ou
ayants présenté un événement particulier, à un groupe non malade ou n'ayant
pas présenté cet événement. Il y aura alors une comparaison des antécédents
entre  les  groupes.  Ces  études  sont  donc  rétrospectives.

➔ les  études  de  cohorte :  Ce  sont  des  études  non  expérimentales.  Elles  sont
conduites en générale avec l'observation de 2 groupes, un exposé, et un non
exposé  à  un  facteur  de  risque.  Le  facteur  étudié  ici  n'est  pas  contrôlé  par
l'équipe de recherche, mais est déjà présent.  L'étude de cohorte consiste au
suivi  des  patients  inclus  dans  le  protocole  de  recherche,  à  « l'observation
d’événements » durant la durée de l'étude, puis à la comparaison de la survenue
de ces événements entre les groupes. Ces études peuvent être prospectives ou
rétrospectives.

➔ Les études randomisées : Ce sont des études expérimentales. Elles ressemblent
aux études de cohorte, mais leur principale différence réside dans le fait qu'il
existe un total contrôle de l'exposition au facteur étudié. Cette exposition des
patients est attribuée par le hasard, afin de limiter les biais entre les groupes
comparés.

Ces  études  présentent  un  niveau  de  preuve  scientifique  croissant  du  fait  de  leur
schéma d'étude et de leurs critères de sélection.  Ces particularités doivent être prises
en compte lors de  la lecture critique des articles, afin de considérer avec plus ou
moins de réserve les résultats présentés.

Afin  de  réaliser  une  synthèse  de  toutes  ces  publication  et  d'avoir  une  meilleure
appréciation de l'importance d 'un facteur de risque, il est nécessaire d'avoir recours à
des outils  complémentaires tels  que la  revue de littérature et  la méta analyse.  Ils
permettent une analyse globale des études, et aident le clinicien à accéder directement
à l'information recherchée dans la littérature.
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 2.4 Comment mieux définir les risques

 2.4.1 La méta-analyse

La méta-analyse est un schéma d'étude statistique, regroupant l'intégralité des articles
ou études qui traitent d'une même problématique. Elle vise à quantifier l'importance
de la preuve de l'effet d'un facteur sur une maladie ou un traitement (46)

La conduite  d'une  méta-analyse  nécessite  dans  un  premier  temps  d'identifier  une
problématique et  de définir  une question de départ.  A partir  de cette question,  le
groupe de recherche va définir une hypothèse de départ.

Une revue systématique de la littérature  est  ensuite  réalisée.  Elle consiste  en une
revue de la littérature exhaustive des données traitant de cette problématique. Une
fois les articles récoltés, il  faut réaliser  une sélection de ces articles. Cette sélection
est menée selon des critères d'inclusion et d'exclusion spécifiques. Par la suite, est
conduite une étude qualitative des article ou documents. Cette étude, de préférence
conduite par plusieurs assesseurs, permettra de réaliser une meilleure sélection des
articles, et une pondération des résultats présentés par ces recherches.

Une fois de l'échantillon d'articles retenus validé, et leur évaluation qualitative faite,
on procède alors à l'extraction des données statistiques des articles. 

Ces données quantitatives peuvent être « agrégées », si elles ne concernent que les
données  globales  de  l'échantillon  d'une  étude,  ou  « individuelles »,  si  l'équipe  de
recherche arrive à collecter les données brutes de chaque patient auprès des auteurs. Il
est à noter que la méta-analyse sur données individuelles apporte plus de poids aux
résultats,  car  elle  permet  une  vérification  des  données  statistiques.  Cependant,  la
récupération  des  ces  informations  est  très  difficile,  et  selon  le  nombre  d'études
concernées  et  leur  population,  cela  peut  représenter  un  volume  de  données  très
important qui sera complexe à évaluer (47)

La méta-analyse fera alors la synthèse de ces données quantitatives, et  isolera les
facteurs  de  risque  pertinents.  Le  regroupement  des  populations  de  chaque  étude
permet d'effectuer des mesures sur un échantillon beaucoup plus important que les
études  isolées.  Cette  méthode  augmente  la  puissance  statistique  des  résultats,  et
définira plus précisément l'impact d'un facteur sur une pathologie ou un traitement
donné (16).

Cependant, elle présente toujours certains avantages et inconvénients.
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 2.4.2 Avantages et inconvénients de la méta-analyse

▪ Avantages

Les avantages de la méta-analyse sont liés au fait que l'échantillon final étudié est
beaucoup plus important que celui d'une étude isolée. Les résultats obtenus sont alors
d'une puissance statistique beaucoup plus importante.  Cela  permet  d''apporter  une
plus grande précision sur l'effet du facteur étudié.

Cela est d'autant plus vrai que les critères d'inclusion et d'exclusion permettent aussi
de sélectionner des articles de bonne qualité.

De plus, la fusion des échantillons permet une meilleure représentativité de l'effet
d'un facteur sur la population générale.

▪ Inconvénients

Les  inconvénients  de  la  méta-analyse  sont  multiples,  et  liés  au  caractère
d'exhaustivité de la recherche de la revue systématique.

Il est en effet difficile, voire impossible, d'identifier la totalité des documents traitants
d'une même problématique. Mais ne pas traiter l'intégralité des données peut aussi
être un biais dans ce type d'étude. De plus, c'est un processus qui demande beaucoup
de temps.

Les études publiées sur un même sujet peuvent être de différents types (cohorte, cas
témoins...), et de qualités différentes au sein d'un même type d'étude. La pondération
de la valeur des résultats peut parfois être complexe, notamment selon l'expérience
des assesseurs, et selon la grille d'évaluation choisie par l'équipe de recherche.

De  plus,  tous  les  documents  issus  de  la  recherche  ne  donnent  pas  forcément  les
données statistiques nécessaires, et parfois leur récupération auprès des auteurs n'est
pas possible.

Le fait  que les études soient aussi parfois menées sur des populations spécifiques
avec  des  protocoles  différents  peut  entraîner  une  hétérogénéité,  empêchant  la
réalisation d'une méta-analyse.

Enfin, ce type de recherche nécessite des compétences importantes dans le domaine
statistique.
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 2.5 Problématique, objectifs et hypothèses 

La  problématique  posée dans  cette  étude  est  la  suivante:  Les  indications  des
traitements  implantaires  s'élargissent  à  des  populations  à  risque,  notamment  les
patients  fumeurs.  Cependant  nous  ne  savons  pas  si  cela  représente  un  risque
d'augmentation de l'échec implantaire, ni si les études publiées sur le sujet sont de
qualité suffisante.

L'objectif de notre étude était  de déterminer l'effet du tabac sur l'échec implantaire à
travers une revue de la littérature et une méta-analyse.

L'hypothèse de départ était que la consommation de tabac chez les patients en cours
de traitement  ou ayant reçu un traitement implantaire,  représentait   un facteur de
risque à l’échec implantaire.  La seconde hypothèse était que la littérature scientifique
à ce sujet était d'un niveau de qualité suffisant pour obtenir des résultats valides.

 3 Méthodes

 3.1 Schéma d'étude

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature suivie d'une méta-analyse.

 3.2 Stratégie de recherche 

Une  recherche  informatique  exhaustive  utilisant  la  combinaison  des  mots  clés
« dental » AND « implant » AND « failure » AND « tobacco » a été conduite sur les
bases de données Scopus, PubMed et Cochrane. La recherche à été conduite sur les
articles parus entre 2000 et juin 2013. Les recherches étaient limitées aux articles
publiés en anglais et en français. Les auteurs ont été contactés pour récupérer des
données  si  elles  étaient  manquantes.  Elle  a  été  complétée  par  l'ajout  d'articles
associés, parus à la même période,  portés à la connaissance de la personne en charge
de la recherche d'articles par les membres de l'équipe liés à cette étude, et par la revue
des références bibliographiques des articles identifiés par la recherche informatique.

 3.3 Critères d’inclusion

Pour l'analyse qualitative, seules les études conduites chez l'Homme et comparant
l'échec implantaire chez le patient fumeur, par rapport au patient non fumeur étaient
retenues.
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En plus des critères de l'analyse qualitative, les études retenues pour la méta-analyse
devaient :

-présenter le nombre d'implants posés chez les patients fumeurs et non fumeurs 

-présenter  le  taux  d'échec  implantaire,  ou  le  risque  d’échec,  déterminé  en
pourcentage, odd ratio (OR), risk ratio (RR) ou hazard ratio (HR), ou permettre leur
calcul.

-avoir été évaluées comme qualitativement « correctes » ou « excellentes »

Un Odd Ratio est une mesure de l'association entre l'exposition à un facteur, et un
événement. (48)

Un Risk Ratio mesure le risque qu'un événement se produise dans un groupe, par
rapport au risque que ce même événement se produise dans un autre groupe. (49)

Le Hazard Ratio mesure aussi le risque qu'un événement se produise dans un groupe
par rapport à un autre groupe. La différence avec le risk ratio réside dans le fait que là
où le risk ratio ne mesure le risque qu'à la fin d'une période donnée, le Hazard ratio
est « temps dépendant », et donne un risque à un temps donné. (50)

 3.4 Critères d’exclusion

Pour l'analyse qualitative :

Les revues de littérature et méta-analyses n'étaient pas retenues. Il en va de même
pour les études transversales, les rapports de cas ou de séries de cas.

Pour la méta-analyse:

-En plus des critères d'exclusion de l'analyse qualitative, les doublons étaient exclus . 
Dans le cas des doublons, l'étude la plus récente et la plus pertinente était retenue.

-Les études dont les données n'ont pas pu être récupérés.

-Les études ayant un effectif trop faible, avec un poids < 0,1% dans la méta-analyse. 

-Les études mesurant uniquement la perte osseuse.

 3.5 Sélection des articles et extraction des données

Les titres et résumés des articles identifiés lors de la recherche informatique ont été
étudiés. Les articles étaient retenus pour une évaluation complète si le schéma d'étude
et le contenu du résumé correspondaient aux critères de sélection de notre étude, et
répondaient à notre problématique.
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Une lecture complète des articles retenus était alors menée.

Lors de cette lecture, étaient relevées les informations concernant :

-le journal dans lequel l'article a été publié

-l'année de sa publication

-le nom de l'auteur

-les dates de recrutement de l'échantillon étudié 

-le pays dans lequel s'est déroulée l'étude

-le schéma de l'étude

-ses objectifs

-les critères d'inclusion/exclusion déterminés par chaque étude

-les effectifs

-les temps de mesure

-La définition de la consommation de tabac:  elle était variable selon les articles. En
effet,  certaines  études  considéraient  un  patient  fumeur  dès  la  première  cigarette
consommée  (51),  quand  d'autres  considéraient  le  patient  fumeur  au  delà  de  10
cigarettes  par  jour  (52).  Enfin,  d'autres  articles  établissaient  une  classification  en
fonction de la consommation de tabac (fumeur léger, modéré, ou gros fumeur)(53)
(54).

-l'échec implantaire, selon la définition de l'échec choisi par chaque article. Était aussi
relevé le taux de complication quand celui ci était renseigné. Ces informations étaient
rapportées sous forme de pourcentages,  Odd ratio,  Risk ratio,  Hazard ratio.  Nous
avons aussi relevé les critères d'ajustement lorsque plusieurs facteurs de risque étaient
évalués.

 3.6 Analyses de la qualité

Afin  de  déterminer  la  qualité  méthodologique  de  articles  étudiés,  2  lecteurs
indépendants (CS et PL) ont évalué chaque article selon des critères adaptés de la
liste  des  critères  PRISMA(  Moher,  Liberati,  Tetzlaff,  Altman,  &  the  PRISMA
GROUP, 2009)  (voir annexe)

Le tableau comportait 12 critères de qualité. Ces critères dépendaient des objectifs de
l'étude,  de son protocole,  des informations délivrées sur les patients,  et  des outils
utilisés pour évaluer la consommation de tabac et l'échec implantaire.
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Les 6 premiers critères relevaient d'un barème de 0 à 3, et les 6 derniers 0-1, pour
obtenir une notation sur 24. 

Les  notes  attribuées   pour  chaque  article  par  chaque  examinateur  étaient  alors
synthétisées pour obtenir une note moyenne ramenée sur 10 pour chaque article.

Les scores obtenus étaient alors transformés en 3 catégories : 

A= excellent, pour les notes comprises entre 8 et 10 , 

B= correct, pour les notes 5 à 7,9 ,

C= mauvais pour les notes inférieures à 5. 

Les assesseurs n'étaient pas en aveugle concernant les auteurs des articles, ni de leur
journal de parution.

Un accord inter juges a été mesuré a l'aide d'un kappa de Cohen, basé sur les notes
attribuées par chaque juge pour chacun des articles.

Un second accord inter juges a été mesuré pour les articles retenus pour la méta-
analyse.

 3.7 Analyse statistique

L'analyse statistique a été conduite pour étudier le facteur « consommation de tabac »
sur l'échec implantaire.

Les risk ratios et odd ratios ont été obtenus ou calculés pour chaque étude. 

Un forest plot a été réalisé afin d'objectiver le poids de chaque étude ainsi que leur
intervalle de confiance,  afin de pouvoir  comparer  graphiquement chaque étude.  Il
permettait aussi de repérer une éventuelle hétérogénéité entre les études.

Les tests  d'homogénéité  X²  et  I²  ont  été conduit  pour  identifier  un biais  dans les
études. Une hétérogénéité était considérée comme existante lorsque la valeur de p du
X² <0,1 , et que le test I² était >50%.

Un Standardized Effect (SE) global a alors été calculé avec un intervalle de confiance
à 95%. Le SE permet la combinaison de différentes mesures avec des échelles 
différentes, et permet donc de faire la synthèse entre les  OR et RR issus des études 
(55).

Les biais des publications ont été étudiés avec le funnel plot.

L'analyse statistique à été conduite avec le logiciel Stata 12.
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 4 Résultats

 4.1 Sélection des études

Sur les 43 articles issus de la recherche sur les bases de données informatique et les 2
ajoutés  par  les  autres  membres  de  l'équipe  de  recherche,  22  correspondaient  aux
critères de notre analyse.

Pour la méta-analyse:

Quatre  articles  n'ont  finalement  pas  été  sélectionnés,  car  basés  sur  un  même
échantillon, il s'agissait donc de doublons(56) (19) (58) (59) .

Un article à été exclu car il  ne précisait  pas l'intervalle de confiance de son HR,
malgré  une  sollicitation  par  mail  du  directeur  de  recherche  pour  récupérer  ces
données (60).

Un article a été exclu car il ne faisait pas mention du nombre de cas et de témoins de
sa recherche, et cette donnée n'était pas récupérable.(53)

Un article a été exclu car l'échantillon ne comportait que des fumeurs, avec ou sans
maladie parodontale (61).

Deux articles  ont  été exclus car  ils  ne renseignaient  pas de données chiffrées sur
l'échec  implantaire  (pas  d'OR,  HR  ou%),  ou  ne  précisaient  pas  les  critères
d'inclusion/exclusion de leur échantillon (62) (63).

Un article a été exclu car il n'évaluait pas le risque d'échec implantaire, mais la perte
osseuse péri implantaire liée à la consommation de tabac (64).

Quatre articles (54)-(51)-(65)-(66) ont été exclus car ils ne permettaient pas le calcul de
leur OR, RR ou HR.

Deux articles ont été exclus du fait d'un effectif trop faible, et d'un poids <0,1% dans
la méta-analyse (67) (68).

Ainsi, parmi les 22 articles, tous ont pu être inclus pour l'évaluation qualitative, et 6
ont été conservés pour la méta-analyse (52) (69) (11) (70) (12) (71).

(voir figure 1)

Les  caractéristiques  de  chaque  étude  incluse  dans  l'analyse  de  la  qualité  sont
disponibles dans les tableaux 1 et 2. Le tableau 2 regroupe les articles retenus pour
l'analyse de la qualité et la méta-analyse.
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Fig 1:stratégie de recherche et résultats de l’identification et inclusion des publications pour la méta-analyse et la revue
de littérature.

Parmi toutes les études publiées depuis 2000, 9 ont été menées aux États Unis, 5 aux
Brésil,  4 ont été conduites en Espagne, 4 en Israël, une en France, une en Irlande,
une en Italie et une au Portugal. L'échantillon éligible à la méta-analyse contenait 3
études Américaines, une étude conduite en Espagne, une en Israël, et une au Brésil.
Au sein des articles retenus pour la méta-analyse, 5 étaient des études rétrospectives,
et 1 article correspondait à une étude prospective. 
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 4.2 Analyses qualitatives

 4.2.1 Évaluation de la qualité des études

Sur  l'ensemble  des  22  articles  issus  de  la  sélection,  2  articles  ont  été  jugés
« mauvais » , 17 « corrects » et  3  « excellents ».

Pour les études retenues dans la méta analyse, sur les 6 articles étudiés,  5 ont été
évalués comme« correctes », et  une « excellente ».

Il est à noter que l'accord inter-juges des 22 études évaluées par le kappa de Cohen 
était de 0,38 . Cela correspond à un accord « faible » selon la grille d'évaluation de 
Landis et Koch (72). 

L'accord inter juges des études retenues pour la méta-analyse était de 0,6, soit un
accord « moyen », selon la même grille d'évaluation.

 4.2.2 Description des études concernant l'effet du tabac

Dix sept des 22 articles étudiés présentaient la consommation de tabac comme un
facteur  de  risque  à  l'échec  implantaire,  ou  comme  facteur  de  perte  osseuse  péri
implantaire.

Parmi  ces  articles,  12 étaient  des  études  de cohortes rétrospectives,  2  étaient  des
études de cohortes prospectives, 2, des études prospectives randomisées, et une était
une étude cas/témoins. Quatorze études ont été évaluées comme « correctes », une
comme « mauvaise », et 2 comme « excellentes ».

Cinq  articles  présentaient  la  consommation  de  tabac  comme  n'étant  pas  facteur
d'échec implantaire ou n'étant pas suffisant seul pour être à l'origine de l'échec. Ces
articles correspondaient à 3 études de cohortes rétrospectives et 2 études cas-témoins.
L'une d'entre elle a été évaluée comme « excellente », 3 comme « correctes », et une
comme « mauvaise », selon les grilles d'évaluation.

Au sein des études retenues pour la méta-analyse, 5 étaient des études de cohortes
rétrospectives et une était une étude prospective randomisée. Cinq études concluaient
que le tabac était un facteur d'échec implantaire, et une étude concluait que le tabac
n'était pas un facteur de risque.
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 4.3 Méta-analyse

 4.3.1 Hétérogénéité

Le résultat du test du X² est de 3,16 (p=0,675), ce qui suggère qu'il n'y avait pas
d'hétérogénéité et rendait donc ces articles comparables. Cela était confirmé par le
second test qu'est le I² dont le score était de 0%. Ce résultat signifie qu'il n'y avait
aucune différence entre les articles comparés, et donc aucune hétérogénéité dans ces
études. 

Fig2 : forest plot de l'effet du tabac sur l'échec implantaire

 4.3.2 Tailles d’effets groupés

Le SE de la synthèse des Odds Ratios et Risks ratios issu de chaque étude était de
2,472 (CI95%=1,841-3,102). (figure 2)

Cela  sous  entend  que  la  consommation  de  tabac  multiplie  par  2,47  le  risque  de
présenter un échec implantaire chez le patient fumeur. (figure 3).
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fig 3 : odds ratio (Or) et intervalles de confiance (CI95%) calculé des articles de la méta analyse.

 4.3.3 Biais de publication

D'après le funnel plot (fig 4), nous pouvons constater que toutes les études incluses
dans  la  méta-analyse  se  trouvent  dans  l'intervalle  de  confiance  des  95%,  ce  qui
suggère qu'il n'y avait pas de biais de publication pour ces résultats. Il est cependant
important  de  noter  que  certaines  études  présentaient  une  taille  d'effet  moins
importante,  liée  à  un  échantillon  de  mesure beaucoup plus  faible,  ce  qui  pouvait
rendre leur résultat moins significatif.

Fig 4 : funnel plot avec intervalle de confiance à 95%.
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères
inclusion

Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

53 IL1 gene 
polymorphisms and 
unsuccessful dental 
implant

Non précisé Étude 
Cas/témoins

Déterminer une 
association entre 
polymorphisme de 
l'IL1et l'échec 
implantaire chez 
les portugais, et  
établir l'influence 
du polymorphisme
associé au tabac et 
à la consommation 
d'alcool

155 1 implant au 
moins 
Osteointégré

atcd maladie 
chronique
Infection VIH
Femme 
enceinte ou 
Allaitante
Appareil 
orthodontique
Parodontite 
active 

Perte implant
douleurs à
palpation, 
percutions, 
fonction, 
infection 
récurrente, 
péri-
implantite, 
exposition  
métal 
vestibule

Fumeur modéré
5-19/jour
gros fumeur
>20/jour

La variation des 
allèles du gène IL1 
est en relation avec 
l'échec implantaire 
(27%).
La consommation 
d'alcool et de tabac  
n'est pas en relation 
avec l'échec. (Or 
alcool=0,890 et Or 
tabac= 0,995) 

excellent

61 A 10-year retrospective
analysis of marginal 
bone-level changes 
around implants in 
periodontally healthy 
and periodontally 
compromised tobacco 
smokers

Janvier 1997
-juillet 1997

Cohorte 
Rétrospective

comparer la perte
osseuse 
péri-implantaire 
chez les fumeurs 
avec parodonte sain
ou 
compromis

40 Fumeur sur 10 
ans avec + de 10 
cigarettes/j
1 implant ou +
Age> 18 ans
Absence de CI à 
la chirurgie
4-6 mois  
cicatrisation 
avant  pose de 
l'implant
Présence de 
suffisamment 
d'os  pour 
stabilité primaire
Présence d'une 
dent mésiale et 
distale
Mise en charge 
après 4-6 mois
Radio de 
contrôle le jour 
de pose prothèse
Adhésion 
programme de 
suivi parodontal

indice de 
plaque >25% à 
T0
Indice de 
saignement 
>25% à T0
Parodontite non
traitée
Pas de suivi 
parodontal

Perte implant >10 
cigarette/jour

Les patients fumeurs 
avec atcd de 
pathologie 
parodontale, suivant 
un protocole de 
maintenance, ont 
moins de perte 
osseuse et de perte 
d'implant que les 
patients fumeurs 
avec pathologie 
parodontale, sur une 
période de 10 ans

correcte

Tableau 1 :caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative (*F=fumeur **NF=non fumeur)

31



réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères
inclusion

Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

62 Survival of 
immediately 
provisionalized dental 
implants
A case-control study 
with up to 
5 years follow-up

2000-2006 Étude
Cas/témoins

comparer le taux de
survie des implants
5 ans après mise en
charge immédiate 
ou différée, et 
évaluer les facteurs
d'échec

226 Non précisés Non précisés perte implant Fumeur
oui/non

Aucun effet du tabac 
sur l’échec 
implantaire.

mauvais

54 Retrospective study of 
the long-term survival 
of 980 implantsplaced 
in a periodontal 
practice

Février 1994
-janvier 2005

Cohorte 
Rétrospective

Évaluer l'influence 
des antécédents de 
parodontopathie et 
du tabac sur le taux
de survie 
implantaire

980 implants en 
charge >12 mois
Pose de l'implant
dans la clinique
Possibilité de 
contrôle 12 mois 
après mise en 
charge données 
accessibles des 
variables 
étudiées

maladie contre 
indiquant 
la chirurgie

Dépose de 
l'implant

Fumeur léger:
1-10/j
modéré:11-20/j
gros fumeur: 
<20/j

La consommation de 
tabac et  un 
antécédent de 
maladie parodontale 
ne sont pas des 
facteurs de risque à 
l'échec implantaire.

correcte

67 Long-term marginal 
bone loss around single
dental implants
affected by current and 
Past smoking habits

1988-1998 Cohorte 
Rétrospective

Comparer la perte 
osseuse péri-
implantaire à long 
terme, la survie, et 
le succès 
radiographique 
d'un implant 
unitaire chez 
l'ancien fumeur,
le fumeur et le non 
fumeur

60 1 implant entre 2
dents naturelles 
5 ans de suivi ou 
plus
Historique 
dentaire et 
médical
Évaluation 
clinique et 
radiologique
Informations 
détaillées sur la 
consommation 
de tabac.
Au moins 3 
radios espacées 
de plus d'un an 
chacune

suivi de moins 
de 5 ans
Autres 
chirurgies 
concomitantes
Maladie 
systémique

Perte implant 
par fracture 
ou péri-
implantite

+ de 5 
cigarettes/ j 
depuis 8 ans 
minimum

Fumeurs et anciens 
fumeurs montrent 
plus de perte osseuse 
péri implantaire que 
les non fumeurs 
(p=0,031 F* ; 
p=0,016 NF**), mais
la consommation de 
tabac n'est pas en 
relation avec le taux 
de survie.
 

correcte

Tableau 1 (suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative  (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

68 Tobacco as a risk 
factor  for survival of 
dental implants

1998-2002 Cohorte 
Rétrospective

évaluer le taux de 
survie implantaire 
chez les non 
fumeurs et les 
fumeurs à différents
degrés.

66 CI systémique 
relative ou 
absolue
CI locale

Critères 
Albrektsson
 

Fumeur léger 
<10cigattes/j
modéré 10-20
gros fumeur>20

La consommation 
tabac porte à 15% 
risque d'échec,
10% pour les fumeurs
légers à modérés,  
30% chez les fumeurs
de  plus de 20 
cigarettes par jour.

correcte

64 Influence of alcohol 
and tobacco habits on 
peri-implant marginal  
bone loss: 
A prospective study

1997-1998 Cohorte 
Prospective

évaluer l'effet de la 
consommation 
d'alcool et de tabac 
sur la perte osseuse 
péri implantaire sur
une période de 3ans

185 patients 
nécessitant 
implant entre 
1997 et 1998

non précisé Perte osseuse
>0,4-1,6mm 
1ere année et
>0,05-0,12
2ieme année

Fumeur
oui/non
(dès 1/j)

La consommation 
d'au moins 10g alcool
par jour,  la 
consommation tabac 
et un niveau plaque 
élevé avec une 
inflammation 
gingival sont associés
à une augmentation 
de la perte osseuse 
péri implantaire

correcte

51 Clinical and biologic 
factors related to oral 
implant failure: 
A 2-year follow-up 
study

Novembre
1997

Novembre
1999

Cohorte 
Prospective

évaluer 
l'osteocalcine du 
sérum, la 
pyridinoline et la 
deoxypyridinoline 
urinaire comme 
marqueurs 
possibles de l’échec
implantaire ainsi 
que les autres 
facteurs associés 

93 tous patients avec
soin à l’hôpital

greffe d'os 
pré-implantaire
Problèmes 
d'ordre 
prothétique

Perte implant Fumeur oui/non
(Min 1/jour)

marqueurs du sérum 
et des urines ne 
permettent pas de 
déterminer l'échec. 
implant postérieur 
unique ou implants 
sous prothèse 
amovible ont plus de 
risque d'échec 
(RR=9,2), tabac est le
facteur d'échec le 
plus important 
relevé : RR=14,4

excellent

Tableau 1 (suite) :caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative  (*F=fumeur **NF=non fumeur)

33



réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

63 Impact of smoking on 
marginal bone loss

1995-1998 Cohorte 
Rétrospective

comparer la perte 
osseuse marginale,  
la survie, et les 
preuves 
radiographiques du 
succès implantaire 
chez les fumeurs et 
non fumeurs

161 historique 
dentaire- médical
Évaluation 
clinique et 
radiographique
Informations sur 
habitudes 
tabagiques

temps de 
suivi<6mois
Chirurgies 
associées
Patient 
souffrant de 
pathologie 
systémique

Critères 
radiographiques
Albrektsson

Fumeur 
modéré<10/j
gros fumeur
>10/j

Plus forte perte 
osseuse 
péri implantaire chez 
le fumeur (0,153+/-
0,092mm F* – 
0,047+/-0,048 NF**),
et plus importante au 
maxillaire

correcte

56 Dentoalveolar 
reconstructive 
procedures as a risk 
factor for implant 
failure

Mai 1992
-juillet 2000

Cohorte
Rétrospective

déterminer si les 
procédures de 
reconstruction 
osseuse pré-
implantaire sont  
des facteurs de 
risque d'échec 
implantaire

610 Mise en place 
d'un implant 
bicon
Toutes les 
chirurgies 
réalisées au sein 
de 
L’hôpital
Dossier 
disponible 

non spécifié Perte implant Fumeur 
oui/non

Les procédures de 
reconstruction 
osseuse ne sont pas 
facteur de risque 
d'échec . Les facteurs 
liés à l'échec sont: 
tabac (HR=4,4 
CI95%:2,0-9,8), 
longueur implantaire 
(HR=0,9 CI95%0,7-
1,2),  type de 
procédure 
chirurgicale (HR=0,3 
CI95%:0,1-0,8) 
et le type de prothèse 
(HR=1,3 CI95%=0,4-
4,7)

correcte

57 Complications of 
dental implants: 
identification,
frequency, and 
associated risk factors

Mai 1992
-juillet 2000

Cohorte
Rétrospective

Identifier le type,  
la fréquence et les 
facteurs de risques 
associés à des 
complications suite 
à la pose d'implant

610 Mise en place 
d'un implant 
bicon
Toutes les 
chirurgies 
réalisées au sein 
de l’hôpital
Dossier 
disponible 

non précisé Présence d'une 
complication
inflammatoire
opératoire, 
prothétique

Fumeur
oui/non

Tabac (HR=2,62 
CI95%:1,41-4,84), 
chirurgie en 1 temps 
(HR=2,80 
CI95%:1,57-5) et 
procédures de 
reconstruction
(HR=1,13 
CI95%0,98-1,3) sont 
liés à plus grand 
risque de 
complication.

correcte

Tableau 1 (suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative  (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

58 Risk factors affecting 
dental implant survival

Mai 1992
-juillet 2000

Cohorte 
Rétrospective

évaluer  le taux de 
survie de 1 à 5 ans 
des implants Bicon,
identifier les 
facteurs de risque 
associés à l'échec 
implantaire

610 Mise en place 
d'un implant 
bicon
Toutes les 
chirurgies 
réalisées au sein 
de l’hôpital
Dossier 
disponible 

non précisé Perte implant Fumeur
oui/non

La consommation de 
tabac (HR=4,36 
CI95%:1,94-9,77) et 
la chirurgie en 1 
temps (HR=2,9 
CI95%:1,3-6,7) sont
facteurs de risque 
d'échec.

correcte

59 Risk factors for dental 
implant failure:
A strategy for the 
analysis of clustered 
failure-time 
observations

20 mai 1992- 
6 juillet 2000

Cohorte
Rétrospective

identifier les 
facteurs de risque 
associés à l'échec 
implantaire

611 Mise en place 
d'un implant 
bicon
Toutes les 
chirurgies 
réalisées au sein 
de l’hôpital

données 
patients 
incomplètes  
Ou 
manquantes

Perte implant Fumeur
oui/non

Tabac (HR=3,1 
CI95%:1,7-5,5), 
longueur de l'implant 
(HR=0,7 CI95%:0,6-
0,8), type de 
chirurgie 
(HR=0,3CI95%:0,1-
0,5), diamètre 
implantaire (HR=0,3 
CI95%:0,2-0,7) et 
implantations 
immédiates (HR=1,8 
CI95%:1,1-3)
sont en rapport avec 
l'échec implantaire

correcte

60 Early experience with 
wide-platform Mk II 
Implants. Part 
I:Implant survival. 
Part II: Evaluation of 
risk factors involving 
implant survival

1997 Cohorte
Rétrospective

partie I: déterminer 
le taux de survie 
des implants MK2 
Wide platform en 
clinique, sans 
critères spécifiques 
d'inclusion et 
exclusion
Partie II : évaluer 
les facteurs de 
survie implantaire 
dans même groupe 
de patients 

75 partie I :  patients
ayant implant 
 wide platform 
MKII à la 
clinique
Partie II : patients
ayant implant 
wide platform 
MKII et ayant 
donné accord 
pour étude

non précisé Perte implant Fumeur 
oui/non

aucun des facteurs de 
risque étudiés ne sont
en rapport avec 
l'échec implantaire

correcte

Tableau 1 (suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative  (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

65 The influence of 
smoking on 3-year 
clinical success of 
osseointegrated dental
implants

1991-1999 Étude 
prospective 
Randomisée

1-étudier l'influence
de la 
consommation de 
tabac sur le succès 
implantaire après 
un suivi de 3 ans
2-étudier l'effet de 
la concentration des
échecs au sein 
d'un patient
3-étudier les effets 
d'une distribution 
non équilibrée des 
fumeurs au sein des
centres de 
recherche. 
Standardiser les 
patients de la 
recherche pour 
étudier les variables
démographiques

2887 données 
manquantes sur
Consommation
de tabac
Implants avec 
suivi <3ans

Perte 
implant

Fumeur 
oui/non

le tabac est un facteur
d'échec implantaire 
(échec=8,9 % F* -
6% NF**). L’échec 
lié à l'exposition des 
tissus péri  
implantaires à la 
fumée.
Les implants avec 
une surface 
d'hyrdoxyapatite 
auraient moins 
d’échec.

correcte

66 The relationship 
between cigarette 
smoking and dental 
implant failure

non précisé
(sur 4 ans)

Étude 
Cas témoins

évaluer 
l'importance du 
tabac sur le 
pronostic du 
traitement 
implantaire

187 pose d'un implant
Branemark

non précisé Perte de 
l'implant par 
mobilité, 
infection, 
douleurs, 
perte osseuse
en 
progression

Fumeur 
oui/non

le tabac est  un 
facteur d'échec 
implantaire (échec = 
16,6% F* -6,9% 
NF**). Les implants 
courts ont plus 
tendance à l'échec ,  
comme les implants 
en position antérieure

mauvais

Tableau 1 (suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative  (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

69 Smoking, diabetes 
mellitus, periodontitis 
and supportive 
periodontal treatment 
as factors associated 
with dental implant 
survival : A long-term 
retrospective 
evaluation of patients 
followed for up to 
10 years 

Novembre
1995

-juillet 2006

Cohorte 
Rétrospective

évaluer les facteurs 
associés à la survie 
à long terme des 
implants dans une 
population large, 
avec suivi régulier 
(tabac, diabète, 
parodontite, 
traitement 
parodontal)

64 tous patients avec
données 
présentes

patients sans 
suivi possible

Perte 
implant

Fumeur
oui/non

La consommation de 
tabac associée à un 
programme de 
maintenance 
parodontal conduit au
succès.
La consommation de 
tabac sans suivi 
parodontal est  un 
critère d'échec. 
(Or=1,89 
CI95%:1,08-3,3)

correcte

52 Effect of platelet-rich 
plasma on sinus lifting:
A randomized-
controlled 
Clinical trial

2003-2008 Étude 
randomisée
Prospective 

évaluer si 
l'utilisation de prp 
améliore l'efficacité
de l'os bovin 
inorganique dans 
l'élévation de sinus.
Évaluer un effet de 
la hauteur d'os 
résiduel et du tabac 
sur la survie 
implantaire dans les
procédures 
d'augmentation de 
sinus

87 hauteur d'os 
résiduel 
insuffisante 
(<7mm)
Consentement 
éclairé écrit

patients atteints
de maladies 
Systémiques 
sévères 
(ASAIII-IV)
Atcd sinusite 
chronique

Perte 
implant 

>10 cigarettes/j Le prp n'est pas un 
facteur déterminant 
dans la survie  des 
implants posés dans 
un sinus greffé, mais 
il améliore 
l'osteoconductivité de
l'os bovin 
inorganique en 
augmentant le 
volume d'os 
néoformé. La survie 
de l'implant dépend 
de la hauteur d'os 
résiduelle et de la 
consommation de 
tabac.
(survie=90,9% F* ; 
96,9 NF**)

excellent

Tableau 2 : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative et la méta-analyse (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

11 The Influence of 
tobacco on early dental
Implant failure

Juillet 1996 
– juillet 2004

Cohorte 
Rétrospective

évaluer le tabac 
comme facteur de 
risque d'échec 
précoce

650 chirurgie en 2 
temps patient 
ayant atteint la 
2ieme phase 
Chirurgicale

Données 
incomplètes 
ou manquantes
Patient n’ayant 
pas encore 
atteint le 2ie 
temps 
chirurgical 
ou en cours de 
traitement
Patients ayant 
abandonné le 
traitement. 
Autre 
technique 
chirurgicale

Perte 
implant

Fumeur oui/non La consommation de 
tabac seule n'est pas 
un facteur de risque 
d'échec implantaire 
précoce. (HR=1,239 ;
p=0,5994)

correcte

70 Delayed versus 
immediate loading of 
Implants: survival 
analysis and risk 
factors for dental 
implant failure

Mai 1992
-juillet 2003

Cohorte 
Rétrospective

Évaluer la survie 
implantaire à 1 an 
des implants avec 
mise en charge 
immédiate /différée
Identifier les 
facteurs 
démographiques, 
anatomiques, 
implant/connexion, 
et les facteurs de 
reconstructions
associés à l'échec

855 1 implant bicon 
mis en place à la 
clinique

manque de 
données

Perte 
implant

Fumeur
oui/non

Facteurs d'échec :
implants avec mise 
en charge immédiate,
(HR=2,7 CI95%:1,2-
2,9), implants 
maxillaires
(HR=1,9  
CI95%:1,3-2,9), 
implants courts
(HR=1,3 CI95%:1,2-
1,5) et consommation
de tabac
(HR=2,6 
CI95%=1,8-3,9)

correcte

Tableau 2(suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative et la méta-analyse (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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réf Titre Dates
recrutement

Schéma Objectifs Échantillon Critères inclusion Critères
exclusion

Définition
échec

Définition 
consommation

tabac

Conclusions Qualité

12 Maxillary sinus 
augmentation as a risk
factor for implant 
failure

20 mai 1992-
6 juillet 2000

Cohorte 
Rétrospective

Évaluer le risque 
d’échec des 
implants placés 
dans un sinus avec 
greffe, ainsi que les
cofacteurs d'échecs

269 1 implant bicon 
mis en place à la 
clinique
Patient 
nécessitant un 
implant en 
position
prémolo-molaire
Données étudiées
disponibles

dossier 
manquant 
Ou incomplet

Perte 
implant

Au moins 1 
cigarette/jour 
durant période 
pose implant

La greffe de sinus 
n'est pas un facteur 
lié à l'échec.
critère d'échec : 
position de l'implant 
(HR=0,4 CI95%0,2-
0,6), Chirurgie en 1 
temps (HR=0,1 
CI95%0,07-0,3)  
consommation de 
tabac (HR=3,5 
CI95%1,7-7,2)

correcte

71 Frailty approach for 
the analysis of 
clustered failure time 
observations in dental 
research

20 mai 1992- 
6 juillet 2000

Cohorte 
Rétrospective

déterminer 
comment l'échec 
implantaire varie 
entre les patients et 
quels  facteurs sont 
associés au risque 
d'échec

610 Mise en place 
d'un implant 
bicon
Toutes les 
chirurgies 
réalisées au sein 
hôpital

dossier patient 
inadéquat ou 
Indisponible

Perte 
implant

Fumeur
oui/non

Le risque d'échec est 
lié à consommation 
de tabac,(HR=3,40- 
CI95%:1,97-5,88)  
longueur implantaire 
(HR=0,7- 
CI95% :0,59-0,83), 
implantation 
immédiate (HR=2,03
CI 95%:1,16-3,52) ,  
type de chirurgie 
(HR=0,26- 
CI95%0,14-0,47), 
bonne taille 
implant(HR=0,35- 
CI95%0,16-0,76).

correcte

Tableau 2(suite) : caractéristiques des articles inclus dans l'analyse qualitative et la méta-analyse (*F=fumeur **NF=non fumeur)
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 5 Discussion

Bien que les effets négatifs du tabac sur la santé et les pathologies buccales soient
connus et identifiés depuis des années, une méta-analyse conduite par Bain et coll en
2002 démontrait  que le tabac n'avait  pas d'impact  sur  l'échec implantaire (14). Ce
résultat était aussi soutenu par certaines études cliniques et revues de la littérature
(73).

Cependant, de nombreuses autres études soutiennent que le tabac est un facteur de
risque à l'échec implantaire. (74) (75) (76) (77) (78). Ce fait est actuellement admis par la
plupart des cliniciens et sociétés d'implantologie à travers le monde.

Les résultats que nous avons obtenus confirment notre hypothèse de départ, à savoir
que  le  tabac  est  effectivement  un  facteur  de  risque  de  l'échec  implantaire
(SE=2,47 ;IC95%=1,843-3,104). L'analyse de la qualité des études établissant que la
majorité des articles étudiés était correct, nous permet d'affirmer cet effet. 

Des  résultats  comparables  ont  été  obtenus  dans  des  méta-analyses  conduites  par
STRIETZEL et coll en 2007 (13), (OR=2,64 ; IC95%=1,70-4,09), HINODE et coll en
2006 (79),(OR=2,17 ;  IC95%=1,67-2,83),  et  plus récemment par  CHEN et  coll  en
2013, (RR=1,92 ; IC95%=1,67-2,21) (35).

Ces constatations confirment les effets négatifs de la consommation de tabac sur la
santé buccale, comme cela a pu être rapporté en parodontologie. En effet,  Tomar et
coll  (80), Norderyd  et  coll  (81), Dong-hun  et  coll,  ont  démontré  un  risque  de
progression de maladie parodontale chez le patient fumeur, avec des OR variant de
1,4 à 20,25. Des données similaires ont été trouvées en cancérologie buccale, avec
des OR variant de 4,1 à 12,3, selon Mashberg et coll (82).

Mais les effets négatifs du tabac ne se limitent pas à la sphère buccale. Les patients
consommant du tabac présenteraient un taux de mortalité 2 à 3 fois supérieur à celui
des  non  fumeurs.  Une  étude  de  Carter  (83) rapporte  que  les  patients  fumeurs
présentent un risque de décès multiplié par 2 dans les cas d'insuffisances rénales, par
2,4 pour les pathologies cardiaques hypertensives, par 2,3 pour le cancer du foie, et
par 7,5 dans les situations d'anévrisme aortique. Ce même article rapporte des risque
de décès supplémentaires lorsque le tabac est associé à des cancers du sein, de la
prostate, au cancer du larynx et des poumons (risque multiplié par 25).  Mais avant
d'être cause de mortalité, la consommation de tabac a été rapportée comme facteur de
risque de développement de toutes ces pathologies.(84)

Nos résultats vont donc dans le sens de la majorité de la littérature, démontrant l'effet
nocif de la consommation de tabac sur la santé, et plus particulièrement sur l'échec
implantaire.

Néanmoins, notre étude présente certaines limites.
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La principale est la sélection des mots clés de notre recherche bibliographique. En
effet,  la restriction aux mots clés «dental »  « implant » « failure » et « tobacco »
limite les critères de recherche. Une recherche avec les mêmes mots clés associés aux
termes  « smoking »  ou  « success »  aurait  pu  permettre  l'identification  d'une
bibliographie plus importante. 

La seconde limite de notre étude est liée à la restriction des dates de parution des
articles.  L'inclusion  d'articles  antérieurs  à  2000  aurait  également  pu  permettre  la
sélection d'un plus grand nombre d'études. Nous avons pourtant établi cette limite
afin  d'éviter  l'inclusion  d'études  dont  les  protocoles  chirurgicaux  ou  matériels
implantaires utilisés à l'époque auraient pu être moins efficaces ou obsolètes. 

La  qualité  des études  disponibles est  aussi  une  limite.  Sur  les  22  articles
correspondant à nos critères de recherche, seulement 6 ont pu être exploités pour la
méta-analyse. Cela signifie que la majorité des études présente une validité suffisante
pour apporter la preuve d'un effet, mais une qualité insuffisante concernant le rapport
de  données  quantitatives  ou  des  données  manquantes  sur  les  critères
d'inclusion/exclusion pour les inclure dans une méta-analyse.

Les  schémas  des  études  sont  aussi  un  critère  qualitatif  limitant.  La  majorité  des
études disponibles à ce jour sont des études de cohorte rétrospectives. Ce type d'étude
présente  l'inconvénient  de  ne  pas  permettre  l'évaluation  de  l'évolution  de  la
consommation  de  tabac  au  cours  de  la  période  d'observation.  La  consommation
tabagique peut pourtant être variable, avec des augmentation, diminution, voire être
arrêtée durant la période étudiée. Cela peut donc avoir un impact sur des mesures
d'effet à long terme.

Les méthodes d'évaluation de la consommation de tabac peuvent aussi présenter des
limites. Elles reposent la plupart du temps sur des questionnaires. Il a été rapporté
dans  la  littérature  que  les  patients  ne  répondent  pas  toujours  objectivement  aux
questionnaires pré, per ou post-opératoires auxquels ils sont soumis (85). La valeur de
cette mesure peut donc être discutée.

Cependant notre étude présente aussi des forces.

En effet,  nous avons conduit une évaluation de la qualité des références incluses.
Cette évaluation a permis l'exclusion d'articles à très faible niveau de preuve, et la
conservation  des  articles  les  plus  pertinents  et  de  validité  importante.  Cela  nous
permet de n'utiliser que des données fiables, et donc d'obtenir des résultats qui ne
peuvent être remis en cause.  De plus, l'évaluation avec les critères PRISMA modifiés
est  largement  utilisée pour  l'évaluation qualitative.  Cependant,  cette grille  pouvait
aussi présenter certaines limites, du fait des cotations de différents items. Une faible
valeur  était  attribuée  à  l'expression  des  OR ou  OR  ajustés,  ainsi  qu'aux  critères
d'échec ou de consommation de tabac, qui sont les principaux critères que nous avons
étudiés.  Une grille d'évaluation avec des cotations plus importantes sur ces critères
aurait sans doute révélée un plus grand nombre d'articles de moins bonne qualité.
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Afin d'améliorer la qualité des recherches  et des méta-analyses, notamment sur la
mesure de l'échec implantaire, il semble nécessaire de conduire des recherches et des
rapports de meilleure qualité.  

Pour  cela,  il  nous  semble  très  important  d'appliquer  les  guides  de  rédaction
scientifique de référence (type Strobe statements).  De plus il serait souhaitable de
privilégier les études prospectives, ainsi que les études randomisées, basées sur des
échantillons importants. L'amélioration de la qualité de la littérature passe aussi par
l'utilisation de bons outils de mesure. Comme nous l'avons exposé dans les limites de
notre  étude,  les  outils  d'évaluation  de  la  consommation  de  tabac  peuvent  être
discutables. Les questionnaires sont pourtant des procédures qui sont utilisées très
largement dans les études que nous avons pu consulter. La mise en place de nouveaux
outils de mesure de la quantité de tabac consommée serait intéressante. Une solution
est le dosage sanguin  des composés du tabac. Mais cette solution reste complexe à
mettre  en  place,  notamment  en  usage  quotidien  et  à  grande  échelle.  Une  autre
possibilité est l'utilisation d'appareillage de mesure de monoxyde de carbone expiré.
Leur fiabilité à déterminer des quantités de tabac consommées et l'utilisation simple
de ce type d'appareillage semble correspondre au cahier des charges de ce genre de
protocole  (86).  Ce système comporte  néanmoins  des limites,  car  il  ne permet  pas
d'identifier  les  anciens  fumeurs,  et  sa  précision  n'est  réelle  que  si  le  patient  à
consommé du tabac dans les 5 à 6 heures précédent la mesure  (86). Il ne semble donc
pas être indiqué en usage seul, mais peut compléter un questionnaire.

Enfin, dans le cadre d'une méta-analyse, il est indispensable que l'équipe de recherche
procède à une évaluation qualitative des articles qu'elle inclut, sans quoi la valeur
scientifique des résultats obtenus sera extrêmement limitée.

Le tabac est donc un facteur d'échec au traitement implantaire, mais l'intégralité des
processus  par  lesquels  il  influe  sur  l'échec  ne  sont pas  encore   identifiés (87).
Néanmoins, il a été établi que la consommation de tabac agissait sur la cicatrisation.
En  effet  la  nicotine  réduirait  le  flux  sanguin,  entraînerait  une  constriction  des
vaisseaux. Elle augmenterait la viscosité sanguine par diminution de la fibrinolyse, et
augmentation du pouvoir  adhésif  des  plaquettes.  Le  tabac  réduirait  le  nombre  de
macrophages sur le site cicatriciel et ainsi que le nombre D'IL1. Enfin, il diminuerait
la  migration  et  la  prolifération  des  fibroblastes,  et  empêcherait  la  cicatrisation
épithéliale...(88) Il est probable que les facteurs précédemment cités jouent un rôle
important dans cet échec. 

Mais comme cela a pu être rapporté en parodontologie, il semble qu'il existe un effet
dose-dépendant,  à  partir  duquel  la  consommation  de  tabac  augmente
significativement le risque d'échec.  De nouvelles recherches sur ce sujet semblent
nécessaires pour objectiver cela.  Il serait aussi intéressant de mener d'autres méta-
analyses évaluant l'impact du tabac associé à d'autres co-facteurs d'échecs connus,
types diabète, parodontopathie...
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Cependant, il faut noter que même si la consommation de tabac représente un facteur
de risque d'échec implantaire, les taux de succès rapportés dans la littérature fluctuant
entre 95 et 98% chez les patients « sains », le risque d'échec implantaire chez les
patients fumeurs varie alors de 4 à 12%. Il semble donc que le taux de succès reste
tout à fait convenable, et que ces thérapeutiques restent indiquées chez les patients
fumeurs.  Il est à souligner que de nombreuses études rapportent qu'une augmentation
du succès implantaire est possible chez le patient fumeur, après mise en place du
protocole décrit par Bain et coll, qui consiste à l’arrêt du tabac une semaine avant la
chirurgie implantaire, et jusqu'à 2 mois après cette chirurgie, avec un taux de succès
proche de celui observé chez le non fumeur (89).

Néanmoins, les risques liés à la consommation de tabac, aussi bien sur le plan buccal
que général,  sont  sérieux,  et  représentent  un réel  problème de santé  publique.  Le
chirurgien dentiste représente un maillon indispensable dans l'éducation des patients
aux risques encourus, et de l'accompagnement vers l’arrêt du tabac. Une information
minimale doit systématiquement être apportée, et les risques liés à l'échec implantaire
doivent  être  clairement  exposés,  afin  d'obtenir  un  consentement  éclairé  de  nos
patients.
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 6 Conclusion

A la question de savoir si le tabac est un facteur d'échec au traitement implantaire, la
méta-analyse que nous avons conduite confirme notre hypothèse de départ. 

Le tabac a effectivement un effet sur l'échec implantaire, il multiple par 2,5 le risque
d'échec  chez  le  patient  fumeur  par  rapport  au  non  fumeur.  Ces  résultats  sont
conformes aux constatations qui ont pu être faites dans des travaux précédents et dans
d'autres disciplines de santé buccale et de médecine. Le taux d'échec des traitements
implantaire chez les fumeurs n'étant pas trop élevé (de 4 à 12% environ) il semble
que la solution implantaire reste indiquée chez ces patients.

Cependant,  une mise en garde des effets négatifs du tabac sur la santé buccale et
générale de nos patients est indispensable, et fait partie des obligations de chaque
praticien. Elle est aussi indispensable pour obtenir un consentement éclairé, préalable
à tout traitement.

Notre seconde hypothèse, à savoir que la qualité des études publiées était de qualité
suffisante  pour  obtenir  des  résultats  fiables,  est  aussi  confirmée  par  notre  étude.
Néanmoins, la qualité des recherches cliniques disponibles à l'heure actuelle reste
limitée, avec une minorité d'articles de très bonne qualité.

Les praticiens ayants  une activité privée n'ont  en général  que peu de temps pour
consulter la littérature. Les revues de littérature et méta-analyses représentent de bons
outils pour accéder à une synthèse de la littérature concernant une question de santé
et d'aide à la décision.
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 7 Annexe

Tableau d'évaluation qualitative des articles issu de la liste PRISMA 

45

objectif et schéma de l'étude
note commentaire

L'objectif énoncé dans l'intro correspond à la méthode
L'objectif énoncé dans l'intro correspond aux résultats

Les personnes sont elles informées qu'elles font parties d'une recherche?

ratio OR et Oraj (alcool-nb de cigarettes-nb d'années)

Validité de l'outil sur l'échec (critères d'échec)
Validité de l'outil sur le tabac

le schéma d'étude est il décrit dans le titre ou résumé ?
Les critères d'exclusion sont ils respectés ?
Les critères d'inclusion sont ils respectés ?
La population est elle décrite ? (genre-age)

Le taux de refus est il noté le cas échéant ?

Le test statistique est il pertinent ? 
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Consommation de tabac et échec implantaire : 

revue systématique et méta-analyse

RESUME
Contexte :  La  consommation  de  tabac  est  un  facteur  d'échec  implantaire  admis  par  la  majorité  des
praticiens. Cependant les résultats des études sont variables.Notre objectif principal était de déterminer si
le tabac est un facteur d'échec implantaire, et dans quelle proportion. Notre objectif secondaire était de
déterminer si la qualité des études disponibles était suffisante pour valider les résultats obtenus.
Méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique et une méta-analyse des études publiées de 2000
à juin  2013 sur  Pubmed,  Scopus et  Cochrane.  Une recherche  manuelle  complémentaire  à  aussi  été
menée. Nous avons inclus les études portant les mots clés « dental » « implant » « failure » « tobacco ».
Une évaluation de la qualité a été réalisée par 2 lecteurs indépendants selon les critères PRISMA modifiés.
Une méta analyse a été conduite pour calculer l'effet (SE)  de la consommation de tabac avec un intervalle
de confiance de 95%.
résultats : La recherche bibliographique a permis d'identifier 45 articles. 22 ont été retenus pour l'analyse
qualitative,  et  6  pour  la  méta-analyse.  Trois  articles  sont  considérés  comme « excellents »,17  comme
« corrects »,  et  2  comme  « mauvais ».  Le  SE  de  l'effet  du  tabac   sur  l'échec  implantaire  était
2,472 (CI95%=1,841-3,102).
Conclusion : La consommation de tabac est un facteur d'échec implantaire. La qualité des études était
suffisante pour confirmer cet effet, mais le nombre d'études de bonne qualité pour être incluses dans la
méta analyse était faible.

MOTS CLES : Implant dentaire - Échec – Tabac - Méta-analyse

Tobacco consumption and dental implant failure :

a systematic review and meta-analysis

SUMMARY
Background: Tobacco use is an implant failure factor accepted by most of the practitioners. However, the
results of some studies vary from one to another. Our main objective was to determine if smoking is a factor
of implant failure and in what proportion. Our secondary objective was to determine if the quality of the
studies was sufficient to validate the results.
Methods:  We undertook a systematic review and meta-analysis of studies published from 2000 to June
2013 on PubMed, Scopus and Cochrane. An additional manual search was also conducted. We selected
studies including the keywords "dental" "implant" "failure" "tobacco".
A quality  assessment  was  performed by  two  independent  readers  according to  the  modified  PRISMA
criteria. A meta-analysis was conducted to determine the effect (SE) of tobacco with a 95% confidence
interval.
Results: We identified 45 articles after the literature search. 22 were selected for qualitative analysis, and 6
for the meta-analysis. Three articles were considered as "excellent", 17 as "correct" and 2 as "bad." The SE
of smoking on implant failure was 2.472 (IC95% = 1.841 to 3.102).
Conclusion: Tobacco use is a factor of implant failure. The quality of the studies undertaken was sufficient
to confirm this, but the number of good quality studies to be included in the meta-analysis was low.
 
KEYS-WORDS : Dental implant - Failure – Tobacco - Meta-analysis
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