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Introduction 
L’implantologie a pour objectif le remplacement d’une ou de plusieurs dents par l’intermédiaire d’une 

prothèse supra-implantaire. Ce traitement comprend généralement deux phases, une phase chirurgi-

cale de pose d’implant(s)1 au niveau des maxillaires et une phase prothétique de réalisation et de pose 

d’une prothèse supra-implantaire. Les modalités de réalisation sont très variables, tant au niveau de 

la phase chirurgicale (type d’implantation, d’implants, …) que de la phase prothétique où il peut s’agir 

de prothèse amovible, fixée, unitaire, plurale, complète.  

La prise en charge implanto-prothétique s’apparente à un parcours de soins comprenant en amont de 

la pose d’implant puis de la prothèse, une phase pré-thérapeutique d’évaluation du patient et en aval, 

une phase de suivi post-thérapeutique ou de maintenance postimplantaire, permettant un contrôle des 

implants et des prothèses ainsi que la réalisation d’actes prophylactiques, dans le but d’intercepter 

toute complication biologique ou mécanique ou de prévenir ces complications (enseignement à l’hy-

giène, contrôle de plaque, assainissement parodontal…).  

Cette prise en charge implanto-prothétique fait aujourd’hui partie des thérapeutiques courantes. En 

France, trois catégories de professionnels de santé réalisent ce type de soins : les chirurgiens-den-

tistes, les chirurgiens oraux (de formation initiale médicale ou dentaire)2 et les médecins spécialisés 

en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Aussi, le champ des actes pratiqués dans le cadre de ce 

parcours de soins est très large et fait intervenir plusieurs disciplines, telles que la chirurgie buccale 

(chirurgie préimplantaire, implantaire, avulsion préimplantation…), la chirurgie maxillo-faciale, la paro-

dontologie (mise en condition parodontale, chirurgie muco-gingivale…) et les disciplines de prothèse 

amovible ou fixée (…). Les praticiens présentent des profils très variés, avec une pratique de l’en-

semble des actes ou une pratique « spécialisée » dans un domaine particulier (chirurgie préimplan-

taire, chirurgie implantaire, prothèse…), la prise en charge étant dans ce dernier cas de figure 

pluridisciplinaire.  

Les actes d’implantologie ne sont cependant pas actuellement remboursés par l’Assurance maladie 

obligatoire dans la plupart des cas3.  

Par ailleurs, le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) (1) sur les centres den-

taires dits low-cost, qui a mis en évidence l’existence de dérives dans certains de ces centres, note 

qu’une partie d’entre elles portent sur l’implantologie, par exemple en matière d’information, de con-

sentement éclairé et du non-respect du délai de réflexion des patients.  

C’est dans ce contexte que l’Assurance maladie obligatoire a saisi la HAS concernant la prise en 

charge implanto-prothétique dans deux types d’édentement : l’édentement complet par prothèse amo-

vible complète implanto-retenue (PACIR), et l’édentement unitaire par prothèse fixée unitaire supra-

implantaire (PFUSI). Les principaux objectifs étant d’avoir un rapport et un avis de la HAS lui permet-

tant de rembourser ces actes et d’avoir une base pour promouvoir l’amélioration de la prise en charge 

des patients. L’Assurance maladie a également demandé que le rapport de la HAS traite des condi-

tions de réalisation de ces actes et rappelle les grandes étapes du parcours de soins. Aussi, la DGOS, 

qui a pris contact avec la HAS suite au rapport de l’IGAS, a souligné la nécessité de produire des 

documents institutionnels/officiels promouvant la bonne pratique. 

 
1 La pose de l’implant peut s’accompagner de procédures d’aménagement osseux et/ou muqueux en pré- ou péri-implantaire. 
2 Troisième cycle ouvert aux médecins et aux chirurgiens-dentistes. 
3 Hormis dans les cas particuliers de la prise en charge implanto-prothétique des agénésies multiples liées à une maladie rare ou 
suite à des séquelles de tumeurs de la cavité buccale. A noter également que la couronne supra-implantaire et la prothèse amo-
vible complète implanto-retenue (PACIR) sont prises en charge pour l’ensemble des assurés. 
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Ainsi, la note de cadrage (2) réalisée par la HAS en amont de cette évaluation a prévu de réaliser trois 

volets distincts pour cette évaluation technologique qui correspondent aux trois étapes de parcours de 

soins, soit un rapport concernant la phase préthérapeutique, un rapport concernant l’évaluation des 

actes implanto-prothétiques et un dernier sur la phase de suivi post-thérapeutique (maintenance). Il 

est également prévu de réaliser ensuite de courts documents pédagogiques à destination des patients 

et des professionnels de santé. 

Ce rapport est le volet II qui traite de la pertinence (efficacité et sécurité) de la prise en charge implanto-

prothétique dans deux situations : l’édentement complet par prothèse amovible complète implanto-

retenue (PACIR) et l’édentement unitaire par prothèse fixée unitaire supra-implantaire (PFUSI). Seront 

aussi traitées dans ce rapport les complications potentielles péri-opératoires de l’acte chirurgical de 

pose implantaire, les effets de l’antibiothérapie (pré- et postchirurgicale) sur l’échec implantaire et les 

infections postopératoires4 et la temporisation. 

 
4 La note de cadrage (2) présente le contexte médical de ce sujet : caractéristiques et épidémiologie de l’édentement, ainsi que les 
différentes modalités thérapeutiques. 
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1. Méthode de l’évaluation 

1.1. Objectif et champ de l’évaluation 

Comme annoncé dans la note de cadrage (2), l’objectif de ce deuxième volet est d’évaluer l’efficacité 

et la sécurité de la prise en charge implanto-prothétique de l’édentement complet par prothèse amo-

vible complète implanto-retenue (PACIR) et de l’édentement unitaire par prothèse fixée unitaire supra-

implantaire (PFUSI).  

Trois champs seront analysés : la pertinence clinique de cette prise en charge, les complications liées 

à l’intervention de pose implantaire et les effets d’une prise d’antibiotiques dans le cadre de cette in-

tervention, sur le risque d’échec implantaire et/ou de complications infectieuses.  

Il sera composé d’une première partie qui décrit la méthode adoptée pour réaliser ce rapport d’évalua-

tion, d’une partie sur la pertinence clinique et les indications des PACIR (chapitre 2), d’une sur la 

pertinence clinique et les indications des PFUSI (chapitre 3), d’une qui décrit les complications liées à 

l’intervention (chapitre 4), d’une partie sur la prise d’antibiotiques (chapitre 5) et d’une dernière partie 

sur la phase de temporisation (chapitre 6).  

1.2. Modalités de réalisation 

Ce travail a été réalisé selon la méthode générale d’évaluation des actes professionnels5 qui consiste 

en : 

‒ une analyse critique de la littérature identifiée après une recherche systématique, et sélection-

née sur des critères explicites ;  

‒ la consultation d’un groupe de travail (GT) multidisciplinaire constitué d’experts individuels, pro-

fessionnels de santé et usagers du système de santé, en vue de recueillir leur position argu-

mentée, notamment au regard de l’analyse de la littérature et de leur pratique ;  

‒ la consultation des organismes professionnels et associations de patients, concernés par le 

sujet (cf. ci-dessous), interrogés comme parties prenantes, pour recueillir leur point de vue col-

lectif ; 

‒ la compilation de ces différents éléments dans un rapport d’évaluation technologique qui sera 

examiné par la Commission recommandations, pertinence, parcours et indicateurs (CRPPI) et 

validé in fine par le Collège de la HAS ; 

‒ la rédaction d’un avis, durant la phase finale de validation par le Collège, à destination de l’As-

surance maladie obligatoire lui permettant l’inscription sur la Classification commune des actes 

médicaux (CCAM), décrivant la prise en charge implantoportée de l’édentement complet par 

PACIR et de l’édentement unitaire par PFUSI ; 

‒ la réalisation de fiches mémos à destination des professionnels de santé et des patients. 

1.2.1. Recherche documentaire et sélection de la littérature 

1.2.1.1. Critères de sélection de la littérature 

La littérature recherchée pour la rédaction de ce volet II est la littérature synthétique, constituée des 

revues systématiques avec ou sans méta-analyse, des rapports d’évaluation technologique, des 

 
5 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/has_methode_generale_actes_08_03_2018.pdf.  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/has_methode_generale_actes_08_03_2018.pdf
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recommandations de bonne pratique, conférences de consensus ou positions d’experts (consensus 

paper) pour traiter des différentes thématiques. 

Il est à noter que des revues générales ont été sélectionnées pour traiter d’éléments contextuels des-

criptifs, notamment pour les attachements ou les différents types de PACIR, mais également dans la 

partie concernant les indications, en l’absence d’autres catégories de publications.  

Les critères de sélection de la littérature sont précisés dans les PICOTS6 de la note de cadrage, pour 

chaque partie correspondante (2).  

1.2.1.2. Stratégie de recherche bibliographique 

Une recherche bibliographique systématique a été menée sur les bases usuelles (Medline, Cochrane 

Library…) sur la période couvrant janvier 2012 à août 2022, une veille a été réalisée jusqu’en juin 2024. 

La stratégie de recherche dans les bases de données est détaillée en annexe 1. Cette recherche a 

permis d’identifier 584 références. 

De nombreux sites Internet (organismes et congrès professionnels, agences d’évaluation) ont égale-

ment été consultés de septembre 2021 à septembre 2022, une veille documentaire a été réalisée 

jusqu’en juin 2024. La liste des sites consultés est présentée en annexe 1. Cette recherche a permis 

d’identifier 65 références. 

Une recherche complémentaire a été effectuée à partir des références identifiées dans les documents 

issus de la recherche dans les bases et sur les sites Internet. Sont aussi communiqués les documents 

fournis par les professionnels sollicités. Cette recherche a permis d’identifier 31 références, couvrant 

une période de 2006 à 2023. 

La recherche bibliographique présentée ci-dessus a permis d’identifier au total 680 documents. 

1.2.1.3. Sélection des documents identifiés  

Une première sélection, effectuée sur titres et résumés, a permis de retenir les seuls documents 

traitant du champ de l’évaluation précisé dans le chapitre 1.1, soit 130 documents. 

Une seconde sélection a été réalisée à la suite d’une lecture in extenso des documents provenant de 

la première sélection, 31 documents n’ont pas été retenus, soit : 

➔ neuf recommandations de bonne pratique/consensus paper :  

‒ hors sujet : neuf ; 

➔ un rapport d’évaluation technologique : 

‒ hors sujet : un ; 

➔ vingt-et-un revues systématiques : 

‒ hors sujet : huit (études des attachements, contexte traumatique, prothèse fixe plurale, implant 

court) ;  

‒ analyse des prothèses complètes supra-implantaires, fixes et amovibles, sans distinction des 

résultats : cinq ; 

‒ critères de jugement non adéquats : trois (paramètres biomécaniques, volume osseux) ;  

‒ absence de méta-analyse des résultats alors que des méta-analyses récentes dans d’autres 

revues sont disponibles : deux ; 

‒ disponibilité d’une méta-analyse plus récente comprenant les mêmes études : deux ; 

 
6 Patients, Intervention, Comparateurs, Outcomes pour critères de jugement, T pour temps (délai de suivi) et S pour le schéma des 
études. 
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‒ revue systématique médico économique : un. 

Au final, 99 publications ont été retenues, dont : 

‒ vingt-sept revues systématiques avec méta-analyse ;  

‒ sept revues systématiques sans méta-analyse ;  

‒ dix-sept recommandations de bonne pratique, guides cliniques, pédagogiques, référentiels, 

consensus paper ; 

‒ deux rapports d’évaluation technologique ; 

‒ douze scoping review ;  

‒ un rapport de cas ; 

‒ trente-trois revues générales. 

Les différentes étapes pour la sélection des publications analysées sont décrites dans le diagramme 

de flux ci-dessous (Figure 1). Le Tableau 1 présente les documents sélectionnés en précisant le type 

de publication.  

Il est à noter qu’une analyse de la qualité méthodologique des documents sélectionnés a été effectuée 

avec la grille AGREE-GRS pour les recommandations de bonne pratique (voir annexe 2) et avec la 

grille AMSTAR II pour les revues systématiques (voir annexe 3).  

Figure 1 : Sélection de la littérature  
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Tableau 1 : Documents sélectionnés  

Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

A foundation for oral rehabilitation con-

sensus conference (2014) (3) 

Patient-centred rehabilitation of edentulism 

with an optimal number of implants. A Foun-

dation for Oral Rehabilitation (FOR) consen-

sus conference 

Consensus d’experts  

Abdelkoui et al. (2016) (4) Attachement Locator® : mode d’utilisation cli-

nique, étape par étape, en prothèse amovible 

complète stabilisée sur implants 

Revue générale  

Abou ayash et al. (2017) (5) Impact of prosthetic material on mid- and 

long-term outcome of dental implants sup-

porting single crowns and fixed partial den-

tures: A systematic review and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Afssaps (2011) (6) Prescription des antibiotiques en pratique 

bucco-dentaire. Argumentaire 

Recommandation de bonne pra-

tique  

Al Sabbagh et al. (2015) (7) Persistent pain and neurosensory disturb-

ance after dental implant surgery: pathophys-

iology, etiology, and diagnosis 

Revue générale  

Al Sabbagh et al. (2015) (8) Persistent pain and neurosensory disturb-

ance after dental implant surgery: prevention 

and treatment 

Revue générale  

Alqutaibi et al. (2017) (9) Single vs two implant-retained overdentures 

for edentulous mandibles: a systematic re-

view 

Revue systématique  

American association of endodontists 

(2007) (10) 

Implants AAE position statement Consensus paper  

Ananthan et al. (2022) (11) Sensory changes related to dental implant 

placement: A scoping review 

Scoping review 

Andreiotelli et al. (2010) (12) Prosthodontic complications with implant 

overdentures: a systematic literature review 

Revue systématique  

Arunyanak et al. (2017) (13) Clinician assessments and patient perspec-

tives of single-tooth implant restorations in 

the esthetic zone of the maxilla: A systematic 

review 

Revue systématique  

Association of dental implantology 

(2012) (14) 

A dentist’s guide to implantology Guide clinique  

Aziz et al. (2015) (15) Hard and soft tissue surgical complications in 

dental implantology 

Revue générale  

Balaguer-Marti et al. (2015) (16) Immediate bleeding complications in dental 

implants: a systematic review 

Scoping review  

Baskaradoss et al. (2021) (17) Peri-implant mucosal response to implant-

supported overdentures: A systematic review 

and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Bi et al. (2022) (18) Effects of attachment type and number of 

dental implants supporting mandibular 

Revue systématique avec méta-

analyse  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

overdenture on peri-implant health: A sys-

tematic review and network meta-analysis 

British Society for Restorative Dentis-

try (2017) (19) 

Guidelines for Crowns, Fixed Bridges and Im-

plants 

Guide clinique  

Bryce et al. (2014) (20) Pre- and post-operative management of den-

tal implant placement. Part 1: management of 

post-operative pain 

Revue générale  

Bryce et al. (2014) (21) Pre- and post-operative management of den-

tal implant placement. Part 2: management of 

early-presenting complications 

Revue générale  

Camargo et al. (2015) (22) Surgical complications after implant place-

ment 

Revue générale  

Centre fédéral d’expertise des soins de 

santé (2020) (23) 

Guide clinique pour la prescription prudente 

d’antibiotiques en pratique dentaire. Syn-

thèse 

Recommandation de bonne pra-

tique  

Chee et al. (2006) (24) Treatment planning of the edentulous mandi-

ble 

Revue générale  

Chesterman et al. (2014) (25) The management of traumatic tooth loss with 

dental implants: Part 1 

Revue générale  

Clarkson et al. (2021) (26) How to avoid life-threatening complications 

associated with implant surgery 

Revue générale 

Clarkson et al. (2021) (27) Soft Tissue Injury in Preparation for Implants Revue générale  

Conti et al. (2021) (28) Pain complications of oral implants: Is that an 

issue? 

Revue générale  

Decaup et al. (2023) (29) Prothèse amovible complète stabilisée par 

coiffes télescopiques sur implants : le point 

en 2023 

Revue générale  

De Kok et al. (2019) (30) Management of Implant/Prosthodontic Com-

plications 

Revue générale  

De Souza et al. (2018) (31) Clinical viability of single implant-retained 

mandibular overdentures: a systematic re-

view and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Di Francesco et al. (2019) (32) The number of implants required to support a 

maxillary overdenture: a systematic review 

and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Di Francesco et al. (2021) (33) Patient satisfaction and survival of maxillary 

overdentures supported by four or six splinted 

implants: a systematic review with meta-anal-

ysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Donos et al. (2012) (34) Hierarchical decisions on teeth vs. implants in 

the periodontitis-susceptible patient: the 

modern dilemma 

Revue générale  

European Association of Dental Im-

plantologists (2010) (35) 

Avoiding Treatment Errors – Managing Surgi-

cal Complications Developed by consensus 

Consensus d’experts  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

of the 5th European Consensus Conference 

(EuCC) on 13 February 2010 in Cologne 

European Association of Dental Im-

plantologists (2018) (36) 

Patient-oriented Treatment Concepts in Oral 

Implantology. 13th European Consensus 

Conference (EuCC) 2018 in Cologne 10th 

February 2018 

Consensus d’experts  

Faculty of General Dental Practice 

(2020) (37) 

Antimicrobial prescribing in dentistry: Good 

practice guidelines 

Recommandation de bonne pra-

tique  

Fauque et al. (2022) (38) Solutions prothétiques de temporisation en 

prothèse sur implants : nature et indication 

des différentes options cliniques. EMC Odon-

tologie Volume 38 n°4 – 2022. 

Revue générale.  

Feuillet et al. (2022) (39) Critères de décision thérapeutique lors de 

l’implantation en secteur antérieur 

Revue générale  

Ghiasi et al. (2021) (40) Implant and prosthesis failure rates with im-

plant-supported maxillary overdentures: a 

systematic review 

Revue systématique  

Gotfredsen et al. (2012) (41) Consensus report - reconstructions on im-

plants. The Third EAO Consensus Confe-

rence 2012 

Consensus d’experts  

Haute Autorité de santé (2016) (42) Évaluation des prothèses plurales en exten-

sion (bridges cantilever) et des prothèses plu-

rales collées (bridges collés) 

Rapport d’évaluation technolo-

gique  

Haute Autorité de santé (2024) (43) Prise en charge bucco-dentaire des patients 

à haut risque d'endocardite infectieuse  

Recommandation de bonne pra-

tique  

Hjalmarsson et al. (2016) (44)  A systematic review of survival of single im-

plants as presented in longitudinal studies 

with a follow-up of at least 10 years 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Hu et al. (2019) (45) Network meta-analysis of survival rate and 

complications in implant-supported single 

crowns with different abutment materials 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Hu et al. (2020) (46) Comparison of technical, biological, and es-

thetic parameters of ceramic and metal-ce-

ramic implant-supported fixed dental 

prostheses: A systematic review and meta-

analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Hupp et al. (2017) (47) (AAOMS)  Introduction to implant dentistry: A student 

guide 

Guide pédagogique  

Jacobs et al. (2014) (48) Neurovascular disturbances after implant 

surgery 

Revue générale  

Jivraj et al. (2006) (49) Treatment planning of the edentulous maxilla Revue générale  

Jung et al. (2012) (50) Systematic review of the survival rate and the 

incidence of biological, technical, and aes-

thetic complications of single crowns on im-

plants reported in longitudinal studies with a 

mean follow-up of 5 years 

Revue systématique avec méta-

analyse  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

Kern et al. (2016) (51) A systematic review and meta-analysis of re-

movable and fixed implant-supported pros-

theses in edentulous jaws: post-loading 

implant loss 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Kohli et al. (2021) (52) Diagnosis and management of persistent 

posttraumatic trigeminal neuropathic pain 

secondary to implant therapy: A review 

Revue générale  

Kusum et al. (2015) (53) Interforaminal hemorrhage during anterior 

mandibular implant placement: An overview 

Scoping review  

Kutkut et al. (2017) (54) A systematic review of studies comparing 

conventional complete denture and implant 

retained overdenture 

Revue systématique  

Lamas et al. (2008) (55) Intraoperative complications during oral im-

plantology 

Revue générale  

Law et al. (2017) (56) Floor-of-mouth hematoma following dental 

implant placement: Literature review and 

case presentation 

Scoping review  

Limbour et al. (2022) (57) Prise en charge de l’édenté complet, de quoi 

parle-t-on ? 

Revue générale  

Linkevicius et al. (2015) (58) The effect of zirconia or titanium as abutment 

material on soft peri-implant tissues: a sys-

tematic review and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Marcelat et al. (2014) (59) La prothèse amovible complète maxillaire 

stabilisée sur implants 

Revue générale  

Mense et al. (2020) (60) La prothèse amovible complète supra-im-

plantaire à l’arcade maxillaire. Données ac-

tuelles 

Revue générale 

Merabat et al. (2022) (61) Prise en charge implantaire des agénésies 

des incisives latérales maxillaires 

Revue générale  

Ministry of Health Malaysia (2015) (62) Antibiotic prophylaxis in oral surgery for pre-

vention of surgical site infection. Second edi-

tion 

Recommandation de bonne pra-

tique  

Mishra et al. (2019) (63) Patient's oral health-related quality of life and 

satisfaction with implant supported overden-

tures -a systematic review 

Revue systématique  

Moshaverinia et al. (2014) (64) Treatment planning decisions: implant place-

ment versus preserving natural teeth 

Revue générale  

Muddugangadhar et al. (2015) (65) Meta-analysis of Failure and Survival Rate of 

Implant-supported Single Crowns, Fixed Par-

tial Denture, and Implant Tooth-supported 

Prostheses 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Patel et al. (2021) (66) Implant surgery update for the general practi-

tioner: Dealing with common postimplant sur-

gery complications 

Revue générale  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

Payne et al. (2018) (67) Interventions for replacing missing teeth: at-

tachment systems for implant overdentures in 

edentulous jaws 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Perrin et al. (2019) (68) Aspects prothétiques de la réhabilitation im-

plantoportée de la canine maxillaire 

Revue générale  

Pjetursson et al. (2007) (69) Comparison of survival and complication 

rates of tooth-supported fixed dental prosthe-

ses (FDPs) and implant-supported FDPs and 

single crowns (SCs) 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Pjetursson et al. (2018) (70) A systematic review of the survival and com-

plication rates of zirconia-ceramic and metal-

ceramic single crowns 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Pjetursson et al. (2021) (71) A systematic review and meta-analysis eval-

uating the survival, the failure, and the com-

plication rates of veneered and monolithic all-

ceramic implant-supported single crowns 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Pourrat et al. (2022) (72) Simplicité ou complexité du choix thérapeu-

tique des agénésies des incisives latérales 

maxillaires 

Revue générale  

Rabel et al. (2018) (73) The clinical performance of all-ceramic im-

plant-supported single crowns: A systematic 

review and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Raghoebar et al. (2014) (74) A systematic review of implant-supported 

overdentures in the edentulous maxilla, com-

pared to the mandible: how many implants? 

Revue systématique  

Ravalec et al. (2022) (75) La prothèse amovible complète implanto-re-

tenue 

Revue générale  

Renouard et al. (2017) (76) Are "Human Factors" the Primary Cause of 

Complications in the Field of Implant Dentis-

try? 

Revue générale  

Rignon Bret et al. (2014) (77) Rôle et indications de la temporisation en im-

plantologie IN La temporisation et les em-

preintes en implantologie. Paris 

Quintessence International ; 2014, p. 11-29 

Revue générale/Ouvrage péda-

gogique  

Rignon Bret et al. (2020) (78) Prothèse supra-implantaire. La solution au 

problème de l’édentement 

Revue générale  

Roca-Millan et al. (2021) (79) Systemic Antibiotic Prophylaxis to Reduce 

Early Implant Failure: A Systematic Review 

and Meta-Analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse 

Rodriguez Sanchez et al. (2018) (80) Which antibiotic regimen prevents implant 

failure or infection after dental implant sur-

gery? A systematic review and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Salgado et al. (2022) (81) Consensus Report on Preventive Antibiotic 

Therapy in Dental Implant Procedures: Sum-

mary of Recommendations from the Spanish 

Society of Implants 

Consensus report  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

Royal College of Surgeons of England 

(2019) (82) 

Guidance on the standards of care for NHS-

funded dental implant treatment 

Recommandation de bonne pra-

tique  

Schwarz et al. (2021) (83) Recommendations for implant-supported full-

arch rehabilitations in edentulous patients: 

The oral reconstruction foundation. Consen-

sus report 

Consensus d’experts  

Schlund et al. (2017) (84) Mandibular osteomyelitis following implant 

placement 

Rapport de cas  

Setzer et al. (2014) (85) Comparison of long-term survival of implants 

and endodontically treated teeth 

Revue narrative  

Sivamarakhrishnan et al. (2016) (86) Comparison of implant supported mandibular 

overdentures and conventional dentures on 

quality of life: a systematic review and meta-

analysis of randomized controlled studies 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Société française de stomatologie chi-

rurgie maxillo-faciale et chirurgie orale 

(SFSCMFCO) (2012) (87) 

Implantologie et biphosphonates. Recom-

mandations  

Recommandation de bonne pra-

tique 

Steinberg et al. (2015) (88) Implant-related nerve injuries Revue générale  

Swedish council on health technology 

(2010) (89) 

Prosthetic rehabilitation of partially dentate or 

edentulous patients. A Systematic Review 

Rapport d’évaluation technolo-

gique  

Tan et al. (2023) (90) Comparative efficacy of different amoxicillin 

dosing regimens in preventing early implant 

failure - a systematic review with network 

meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Thomason et al. (2012) (91) Two implant retained overdentures--a review 

of the literature supporting the McGill and 

York consensus statements 

Revue narrative  

Tomljenovic et al. (2016) (92) Life-threatening hemorrhage associated with 

dental implant surgery: a review of the litera-

ture 

Scoping review  

Totou et al. (2021) (93) Esthetic, mechanical, and biological out-

comes of various implant abutments for sin-

gle-tooth replacement in the anterior region: 

a systematic review of the literature 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Vaillant et al. (2023) (94) Edentement complet : étude prothétique et 

critères de choix du type de restauration 

Revue générale  

Wanner et al. (2013) (95) Review of unusual intraoperative and postop-

erative complications associated with endos-

seous implant placement 

Revue générale  

Warreth et al. (2015) (96) Mandibular implant-supported overdentures: 

attachment systems, and number and loca-

tions of implants. Part I 

Revue générale  

Wittneben et al. (2018) (97) Patient-reported outcome measures focusing 

on aesthetics of implant- and tooth-supported 

Revue systématique avec méta-

analyse  
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Auteur(s), année, référence Titre du document Type de publication  

fixed dental prostheses: A systematic review 

and meta-analysis 

Yamazaki et al. (2016) (98) Does a mandibular overdenture improve nu-

trient intake and markers of nutritional status 

better than conventional complete denture? A 

systematic review and meta-analysis 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Zarauz et al. (2021) (99) Aesthetic outcomes of implant-supported sin-

gle crows related to abutment type and mate-

rial: A systematic review 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Zembic et al. (2014) (100) Systematic review of the survival rate and in-

cidence of biologic, technical, and esthetic 

complications of single implant abutments 

supporting fixed prostheses 

Revue systématique avec méta-

analyse  

Zuccheli et al. (2022) (101) Complications and treatment errors in perio-

dontal and implant therapy 

Revue générale  

1.2.2. Consultation des experts individuels dans un groupe de travail 

Les experts individuels consultés, professionnels de santé et usagers du système de santé sont les 

mêmes pour les trois volets de cette évaluation sur la prise en charge implanto-prothétique de l’éden-

tement complet par prothèse amovible complète implanto-retenue et de l’édentement unitaire par pro-

thèse fixée unitaire supra-implantaire. 

La manière dont a été constitué le groupe et les règles d’organisation des réunions (une par volet) 

ainsi que l’élaboration des comptes-rendus ont été présentées dans le volet I – Prise en charge pré-

thérapeutique. 

La liste des experts du groupe est disponible en fin de document page 113, dans la rubrique « Partici-

pants ». 

La réunion de ce groupe concernant le volet II a eu lieu le 23 novembre 2023.  

Pour ce volet II, la position d’un expert supplémentaire a été recueillie ; il s’agit d’un infectiologue qui 

a été interrogé sur l’antibioprophylaxie dans le cadre des actes chirurgicaux implantaires. La réunion 

avec cet expert a eu lieu le 25 avril 2024. Le recueil de la position de cet expert a été soumis aux 

mêmes règles que celles des autres experts, notamment concernant l’obligation de déclaration pu-

blique d’intérêts (DPI).  

Les comptes-rendus de ces deux réunions sont présentées in extenso en annexe 12 et annexe 13 ; 

un résumé focal, réalisé par la HAS, est présenté pour chacune des parties de l’évaluation. 

1.2.3. Consultation des parties prenantes 

Les modalités de consultation des parties prenantes sont les mêmes que celles décrites dans le volet I.  
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2. Pertinence et indications des prothèses 

amovibles complètes implanto-retenues 

(PACIR) 
Ce chapitre a pour objectif d’évaluer la pertinence d’utilisation et les indications des prothèses amo-

vibles complètes implanto-retenues (PACIR), dans le cadre du traitement de l’édentement total man-

dibulaire et maxillaire. Les questions d’évaluation, les critères de sélection des études ainsi que les 

définitions des critères de jugement ont été précisés dans la note de cadrage (2). 

L’acronyme de PACIR, qui est la traduction littérale du terme « implant retained complete denture » 

souvent retrouvé dans la littérature, sera utilisé dans ce rapport pour désigner une prothèse amovible 

complète à complément de rétention implantaire, c’est-à-dire ayant un double appui, fibro-muqueux 

d’une part et au niveau des attachements ou d’une barre de conjonction, d’autre part. Il est à noter que 

le Collège des enseignants en prothèse odontologique utilise, lui, le terme de PA(C)SI dans son 

lexique, pour prothèse amovible (complète) supra-implantaire et qui correspond à une « prothèse amo-

vible qui, en fonction du nombre et de la distribution des implants, fait appel à des dispositifs méca-

niques supra-implantaires destinés à participer à l’un ou plusieurs impératifs de la triade de Housset : 

rétention, sustentation, stabilisation » (102). Le terme de PACIR sera employé dans ce rapport. 

Il est à noter que l’évaluation ne concernera pas les prothèses amovibles complètes à rétention uni-

quement implantaire de type frictionnelle et comportant des attachements de type télescopique ou des 

systèmes de barre-contre barre.  

Ce chapitre est constitué : 

‒ d’un préambule destiné à rappeler des définitions et décrire les différents types de PACIR et 

d’attachements ; 

‒ d’un premier sous-chapitre (2.1) contenant l’analyse critique de la littérature permettant d’éva-

luer (question 1) la pertinence d’utilisation des PACIR dans l’édentement complet, en compa-

raison au traitement alternatif (prothèse amovible complète (PAC) conventionnelle), à la 

mandibule et au maxillaire ; sera également évalué le nombre minimal d’implants nécessaires 

(question 2) ;  

‒ d’un deuxième sous-chapitre (2.2), basé sur les publications employées dans le premier sous-

chapitre, sur des recommandations de bonne pratique ou consensus d’experts voire des revues 

générales, pour déterminer les situations cliniques où leur usage est approprié. 

Préambule : définitions et description des PACIR et des différents types d’attache-

ments 

Pour rappel, l’édentement complet au niveau maxillaire et/ou mandibulaire peut être pris en charge 

par des prothèses amovibles complètes conventionnelles (PACc), c’est-à-dire avec un appui muqueux, 

par des PAC supraradiculaires, c’est-à-dire comportant des attachements fixés sur des racines den-

taires, par des prothèses amovibles complètes implanto-retenues (PACIR) de première génération ou 

de deuxième génération (prothèses amovibles à rétention uniquement implantaire) (cf. infra) et par des 

prothèses totales fixées supra-implantaires (bridges sur pilotis ou bridges « conventionnels » supra-

implantaires) (89).  
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Une PACIR, pour prothèse amovible complète implanto-retenue, désigne une prothèse qui s’appuie 

sur les tissus ostéo-fibro-muqueux mais également sur des attachements supra-implantaires permet-

tant d’améliorer la rétention et la stabilité de la prothèse amovible (78).  

Un attachement est un dispositif utilisé pour la fixation, la rétention et la stabilisation des prothèses 

dentaires amovibles supra-implantaires (96).  

Les différents types d’attachement décrits dans la littérature sélectionnée sont les suivants : 

‒ les attachements axiaux : ces attachements ne permettent pas une solidarisation des im-

plants. Il est possible de citer : 

• les attachements axiaux sphériques : ces attachements ne sont pas adaptés aux implants 

non parallèles (14) ; ils contiennent une partie rétentive qui est vissée dans l’implant, en 

forme de boule, en métal et de diamètres différents. La matrice est faite en métal ou en nylon. 

Le système « O-ring » correspond à un anneau en plastique ajusté dans un puit à l’intérieur 

d’un anneau en métal, qui est inclus dans l’intrados de la PA. Les inconvénients sont une 

perte de rétention par usure de la matrice et/ou de la patrice et une taille relativement impor-

tante (96) ;  

• les attachements axiaux cylindriques : axial, cylindrique, résilient, il est composé d’une 

matrice (pilier qui se visse dans l’implant) ; la partie mâle s’insère dans l’intrados (boitier en 

titane + inserts de rétention en nylon) ; il y a plusieurs types de force de rétention, selon les 

inserts (code couleur) (4) ; ils permettent un bon guidage pour le positionnement de la PACIR 

par le patient (14). Ce type d’attachement a une hauteur limitée et peut être employé avec 

des implants non parallèles (angulation jusqu’à 40°). Ce système peut être réparé ou rem-

placé facilement (96) ;  

• les attachements magnétiques : ils sont composés d’un alliage aluminium-nickel-cobalt qui 

est intégré dans l’intrados ; la rétention est faible, la corrosion fréquente avec une perte du 

magnétisme avec le temps (14). Dans les systèmes récents, l’attachement est encapsulé le 

protégeant de la corrosion, permettant une meilleure rétention et une plus grande force at-

tractive. Les implants peuvent ne pas être parallèles et le système est facilement réparable 

ou remplaçable (96). Ils sont néanmoins davantage rétenteurs de plaque (4) ;  

‒ les barres de conjonction : les implants sont solidarisés entre eux et les forces occlusales 

sont distribuées de façon plus favorable pendant la fonction. Cette barre assure donc la con-

tention des piliers et la rétention de la prothèse amovible (4). Un cavalier permet à la prothèse 

de s’adapter à la barre. La barre peut avoir plusieurs sections avec des systèmes de con-

nexions/joints rigides ou résilients (96). Elles sont de section rectangulaire (liaison rigide), 

ovoïde, ronde (liaison articulée autorisant le mouvement vertical de la prothèse accompagnant 

la dépressivité de la muqueuse pendant la fonction ; les implants ne doivent pas forcément être 

parallèles (4) ; 

‒ les coiffes ou attachements de type télescopique : la connexion est rigide et permet une 

forte rétention ; la rétention est frictionnelle et peut augmenter avec le temps. Beaucoup de 

charges sont transmises dans ce système (96). Les implants doivent être parallèles (14).  

Plusieurs concepts de PACIR sont décrits dans la littérature (14, 47) : 

Les PACIR ayant un support principalement tissulaire : la PACIR est supportée principalement par 

la muqueuse et des attachements axiaux ; ces attachements donnent la rétention à la PACIR, la crête 

reçoit les forces masticatrices, principalement ; les forces sont dissipées par la muqueuse (96).  
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Les PACIR ayant un support mixte, tissulaire et implantaire : il s’agit des PACIR ayant une barre 

de conjonction et des cavaliers dans l’intrados de la prothèse. Les forces masticatrices sont transmises 

aux implants et à la barre, pendant la fonction.  

Les PACIR ayant un support implantaire, dites de deuxième génération : toutes les forces sont 

transférés aux implants supports et le support muqueux est minimal. La rétention et la sustentation 

sont exclusivement implantaires (57). La rétention est assurée par friction entre la barre/contre-barre 

ou entre les coiffes télescopiques/matrices secondaires. Les matériaux utilisés sont : or de type IV, 

titane, alliage cobalt chrome, zircone, polymère (PEEK, polyetherether-kertone) thermoplastique ; des 

combinaisons de matériaux « mâle » vs « femelle » sont possibles (ex : titane face à cobalt chrome). 

Elles ne feront pas l’objet de l’évaluation de la HAS même si les cohortes des études cliniques com-

portent parfois plusieurs types de PACIR donc ces prothèses à appui uniquement implantaire.  

2.1. Pertinence d’utilisation des PACIR 

2.1.1. Comparaison entre PACIR et PAC conventionnelle (question 1)  

Pour cette question, conformément au PICOTS de la note de cadrage, pour la mandibule et le maxil-

laire,  

Le comparateur utilisé sera : 

➔ Prothèse amovible complète (PAC) conventionnelle. 

Les critères de jugement seront les suivants : 

➔ critères objectifs :  

‒ taux de survie, taux de succès prothétique, complications ;  

‒ stabilité de la prothèse, efficacité masticatoire, impact sur l’état nutritionnel, état de la muqueuse 

supportant la PAC, appréciation objective de l’esthétique ; 

➔ critères PROMs : satisfaction du patient (confort, capacité masticatoire, élocution, douleur, 

gustation, type d’alimentation, esthétique…), qualité de vie « orale ».   

N.B. : concernant la durée minimale de suivi des études, ce seuil pourra être abaissé en l’absence de 

données retrouvées suite à la recherche documentaire.  

2.1.1.1. Arcade mandibulaire 

Cinq revues systématiques, publiées entre 2010 et 2019, ont été identifiées et sélectionnées, 

selon les critères définis dans la note de cadrage, analysant des critères objectifs ou subjectifs pour 

les PACIR mandibulaires, dans le cadre du traitement de l’édentement total mandibulaire ; le niveau 

de confiance était considéré, selon les critères de la grille AMSTAR 2, comme très faible à modéré 

(voir annexe 3). Il s’agissait de la revue de Andreiotelli et al. (12) (2010), de Yamazaki et al. (98) (2016), 

de Sivaramakrishnan et al. (2016) (86), de Kutkut et al. (2017) (54) et de Mishra et al. (2019) (63).  

Une revue de forme narrative a également été sélectionnée (Thomason et al. 2012) (91) traitant 

du consensus de McGill et de York (cf. infra).  

Une description détaillée de ces différentes revues est présentée en annexe 5. Une synthèse 

est présentée ci-dessous. 

2.1.1.1.1. Rappel sur le consensus de McGill et de York 

La revue narrative de Thomason et al. (91) avait pour objectif d’analyser les publications confirmant le 

consensus de McGill et de York. Il n’y avait néanmoins pas de recherche documentaire systématique, 

ni de processus de sélection et d’analyse des risques de biais des différentes publications analysées 
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dans cette publication ; il n’a donc pas été possible de l’inclure dans notre analyse. Cet article a néan-

moins rappelé les principes des consensus de McGill et de York, concernant le traitement de l’éden-

tement total mandibulaire ; ainsi, pour rappel :  

Le consensus de McGill de 2002 précise que « les preuves scientifiques disponibles suggèrent que 

la restauration de l’édentement total mandibulaire avec une PAC conventionnelle ne représente plus 

une thérapeutique de première intention appropriée ; il existe ainsi des preuves solides que la « PAC 

supportée par deux implants » devrait devenir le traitement de premier choix de l’édentement total 

mandibulaire ».  

Le consensus de York de 2009 a quant lui mentionné qu’« il existait dorénavant un faisceau de 

preuves substantielles démontrant que la satisfaction du patient et la qualité de vie avec une PACIR 

mandibulaire étaient plus importantes qu’avec une PAC conventionnelle ; la majorité des données sont 

des études contrôlées randomisées (ECR) ». Il est cependant à préciser que la PACIR mandibulaire 

ne représente pas le traitement de référence en implantologie de l’édentement total mandibulaire, mais 

le « minimum standard » suffisant pour la majorité des patients, en matière de performance, de satis-

faction du patient, de coût et de durée de traitement. 

2.1.1.1.2. Présentation des revues 

Ces cinq revues systématiques avaient pour objectif d’analyser les complications au niveau prothé-

tique pour les PACIR par rapport aux PAC conventionnelles (PACc) (12), d’évaluer l’impact des PACIR 

mandibulaires par rapport aux PACc mandibulaires sur la nutrition (98), de comparer les PACIR aux 

PACc en matière d’efficacité et/ou de satisfaction du patient et/ou de qualité de vie orale (54, 63, 86). 

Seule la revue de Sivaramakrishnan et al. effectuait une méta-analyse des résultats.  

Le nombre d’études incluses dans les revues systématiques variait de cinq à 26, avec des années 

de publications situées entre 1994 et 2019 ; la proportion d’études prospectives était comprise, 

selon les revues, entre 80 et 100 %, et la proportion d’ECR entre 22 et 100 % (une revue ne com-

portait que 5 % d’ECR) ; la majorité des études incluses étaient comparatives (PACIR vs PACc). Le 

suivi était très variable, selon les revues systématiques ; les études ayant une durée de suivi comprise 

entre 1 mois et un an représentaient 73 à 100 % des études incluses dans les revues systématiques, 

hormis celle de Andreiotelli et al. dont les publications sélectionnées devaient avoir une durée de suivi 

de minimum 5 ans7. Quatre revues systématiques avaient des études communes ; cinq études 

étaient communes aux revues de Sivaramakrishnan et al., de Mishra et al. et de Kutkut et al. ; quatre 

autres études étaient communes aux revues de Mishra et al. et de Kutkut et al. et trois études com-

munes aux revues de Kutkut et al. et de Yamakazi et al.  

Selon les revues, le nombre de patients inclus (avec une PACIR) variait entre 441 et 2 1298 ; le 

pourcentage d’études comprenant moins de 50 patients était compris entre 13 et 55 % (une revue 

ne comprenait que des études de plus de 60 patients). Une seule revue précisait les circonstances 

de réalisation des études incluses, en milieu hospitalier, pour Yamazaki et al. L’âge des participants 

était précisé dans deux revues, soit une majorité de patients de plus de 65 ans dans la revue de 

Yamazaki et al. et entre 35 et 92 ans dans la revue de Mishra et al. Le taux de perdus de vue était 

précisé dans deux revues et il variait de 2 à 48 % dans les études ; 70 % de ces études avaient un 

taux supérieur à 10 %. Le taux d’études incluses ayant un faible risque de biais dans les trois revues 

le précisant était d’environ 50 %.  

 
7 En raison du faible nombre de revues systématiques identifiées ayant une durée minimum de suivi de 5 ans (conformément aux 
critères des grilles PICOTS), les revues ayant des durées de suivi plus courte ont été sélectionnées.  
8 De même, concernant les effectifs des patients dans les revues, le nombre minimal de patients requis a été abaissé, en raison du 
faible nombre de revues comportant au moins 1 000 patient.  
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La majorité des PACIR mandibulaires étaient supportés par deux implants (voire plus mais plus 

rarement avec un, trois ou quatre implants), et tout type d’attachement (barre de conjonction, attache-

ment axial sphérique, magnétique ou télescopique) dans les revues le précisant ; il est à noter que la 

revue de Kutkut et al. n’incluait que des études avec des PACIR mandibulaires comportant deux im-

plants avec des attachements axiaux.  

2.1.1.1.3. Résultats des études 

Les principaux résultats concernant le taux de survie, les complications, la satisfaction du pa-

tient, la qualité de vie orale (…) concernant les PACIR mandibulaires, sont présentées ci-des-

sous ; l’ensemble des résultats détaillés pour chaque revue sont disponibles en annexe 5. 

Le taux de survie implantaire, support de PACIR mandibulaire, était évalué dans la revue de An-

dreiotelli et al. ; quinze des dix-huit études incluses précisaient les effectifs et le taux de survie pour 

les PACIR mandibulaires, soit un effectif total de 1 623 implants et un taux de survie implantaire (pour 

une période de suivi supérieure à 5 ans) variant entre 93 et 100 %. 

Les complications techniques au niveau des PACIR mandibulaires étaient rapportées dans la revue 

de Andreiotelli et al. avec une mention précisant de relativiser les résultats en raison de la difficulté de 

compiler les résultats d’études très hétérogènes quant au type de prothèse, d’attachement, de design, 

d’arcade (…) ; de plus, il n’est pas clarifié si ces données provenaient des études analysées ou d’une 

autre publication (de type revue générale ou ouvrage de référence), mentionnée par les auteurs : il est 

néanmoins possible de citer les complications techniques suivantes, par ordre de fréquence : la perte 

de rétention de la PACIR ou un mauvais ajustement, la nécessité de rebasage de la PACIR, la fracture 

de l’attachement ou du cavalier, la fracture de la PACIR, la fracture de la prothèse antagoniste, le 

dévissage de l’attachement ou du pilier, la fracture de la vis du pilier ou de l’implant ; d’autres compli-

cations spécifiques d’attachements étaient citées, comme une nécessité du renouvellement du loge-

ment ou de l’anneau de la partie femelle (O-ring housing et rubber ring), l’usure, la corrosion et le 

besoin en réactivation du cavalier de la partie femelle. Il y avait plus d’incidence de complications 

prothétiques dans les groupes des attachements axiaux sphériques et magnétiques, par rapport aux 

barres de conjonction, selon les auteurs. Il y avait également plus de complications au maxillaire par 

rapport à la mandibule, notamment plus de fracture de la PACIR (cf. supra).  

Les effets des PACIR mandibulaires par rapport aux PACc mandibulaires, chez les édentés totaux 

mandibulaires, sur la nutrition étaient évalués dans la revue de Yamazaki et al. principalement (et 

également de Kutkut et al. mais de façon peu détaillée). Les critères étaient l’amélioration de la prise 

de nutriments (macro- [protéines, lipides et glucides] et micro-nutriments [vitamines et calcium]) et des 

marqueurs du statut nutritionnel (indice de masse corporelle, albumine, MNA [Mini Nutritional Asses-

ment9]). Pour la prise des nutriments, l’évaluation se faisait sur la base de la tenue d’un journal alimen-

taire quotidien ou par des entrevues avec des diététiciens, tous les 1 à 3 jours. Les résultats étaient 

les suivants pour la revue de Yamakazi et al. :  

‒ Prise de macronutriments : sur l’ensemble des études analysées concernant la prise de pro-

téines, de lipides et de glucides, seule une des quatre études a retrouvé une différence signifi-

cative pour la prise de lipides, entre PACIR et PACc, à 12 mois, soit une augmentation de la 

prise de 1,2 % dans le groupe PACIR et de 5,3 % dans le groupe PAC conventionnelle 

(n = 71 patients) ; cette étude n’a néanmoins pas retrouvé de différences significatives pour la 

prise de protéines et de glucides ; les trois autres études (n = 417 patients) n’ont pas mis en 

 

9 Le MNA est un outil permettant de dépister ou d’apprécier l’état nutritionnel d’un patient (voir annexe 8). 
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évidence de modifications significatives dans la prise de lipides, protéines ou glucides après 

pose de PACIR ou PACc et entre les deux types de prothèse ;  

‒ prise de micronutriments : la revue s’est focalisée sur le calcium, les fibres, le magnésium et 

les vitamines comme indicateurs. Aucune des cinq études (n = 541 patients) ne retrouvait de 

différences significatives, au sein de chaque groupe (PACIR et PACc) ou entre les deux 

groupes (PACIR et PACc) ; 

‒ marqueurs du statut nutritionnel :  

• indice de masse corporelle : seule une étude (n = 45 patients) sur quatre (n = 413 patients) 

a retrouvé une différence significative, à 12 mois, soit une baisse de 0,41 kg/m2, dans les 

deux groupes ; une méta-analyse de trois de ces études représentant 322 patients n’a néan-

moins pas retrouvé de différences significatives entre PACIR et PACc (∆ = -0,18 kg/m2 [-

0,52 – 0,16]) à 6 mois ;  

• MNA : une étude (n = 45 patients) a évalué ce critère sans retrouver de différences signifi-

catives, au sein de chaque groupe ou entre les deux groupes ;  

• vitamines : une étude (n = 255 patients) a montré, à 6 et 12 mois, une baisse significative 

de la vitamine B6 sérique dans les deux groupes ; une autre étude (n = 60 patients), avec 

un suivi à 6 mois, a montré une augmentation dans le taux de vitamine B12 sérique de 

27,6 pmol/L et dans le taux d’albumine de 1,1 g/L, dans le groupe PACIR uniquement ; une 

méta-analyse de trois études (n = 322 patients) n’a cependant pas retrouvé de différences 

significatives, à 6 mois, entre PACIR et PACc dans le changement du taux d’albumine     

(∆ = -0,23 g/L p=0,73) ou de vitamine B12 (∆ = -11,16 pmol/L p=0,43) ;  

‒ autres critères : quatre études (n = 428 patients) ont montré que la PACIR permettait aux 

patients davantage de choix dans la prise de nourriture, notamment pour la viande de bœuf et 

les fruits. 

N.B. : les sept études analysées dans la revue de Kutkut et al. sur cette thématique (dont trois com-

munes à celles de Yamakazi et al.) confirmaient l’absence d’amélioration en matière d’apport en nutri-

ments et au niveau diététique, pour la PACIR par rapport aux PACc.  

Critères centrés sur le patient : dans les trois revues systématiques analysant ces critères (Si-

varamakrishnan et al., Kutkut et al., Mishra et al.), il s’agissait des critères de qualité de vie orale et de 

satisfaction du patient concernant sa prothèse ; selon les études, plusieurs outils/questionnaires 

étaient utilisés seuls ou en combinaison avec d’autres questionnaires ; le plus utilisé était l’outil OHIP 

pour Oral Health Impact Profile10, avec quatorze ou 49 questions selon les versions de ce question-

naire, une échelle visuelle analogique (EVA), le Denture Satisfaction Questionnaire, le Denture Com-

plaint Questionnaire, deux études l’Oral Health Quality of Life, une étude le McGill Patient Satisfaction, 

une étude le Likert Scale Questionnaire11, une étude le Suicidal Ideation Questionnaire12. Ces ques-

tionnaires sont disponibles en annexe 8. Certains n’ont pas été retrouvés à l’issue d’une recherche sur 

Internet.  

‒ Score OHIP : une méta-analyse de cinq études dans la revue de Sivaramakrishnan et al. a 

permis de retrouver une différence dans ce score, en valeur absolue, de 30,72 en faveur des 

PACIR par rapport aux PACc (∆ = -30,72 [-48,39 ; -13,05] ; p = 0,0007 ; I2 = 91 %) ; la revue de 

 
10 Ce questionnaire permet d’analyser l’impact d’une restauration prothétique dentaire sur la qualité de vie des patients (voir an-
nexe 8) via l’analyse de plusieurs dimensions comme 1/ la limitation fonctionnelle, 2/ la douleur physique, 3/ l’inconfort psycholo-
gique, 4/ l’incapacité physique, 5/ l’incapacité psychologique, 6/ l’incapacité sociale, 7/ le handicap. 
11 C’est une échelle utilisée pour mesurer les opinions, attitudes et comportements (voir annexe 8) ,avec cinq ou sept options de 
réponses pour les différentes questions. 
12 Échelle pour le dépistage de personnes présentant des idées suicidaires et afin d’estimer le degré de sévérité de ces idées (an-
nexe 8).  
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Kutkut et al., sur la base de sept études, montre une amélioration de ce score, d’ampleur clini-

quement significative, en faveur des PACIR ; ces deux revues (principalement) ont par la suite 

détaillé les différentes dimensions évaluées dans ce questionnaire ; les résultats sont présen-

tés ci-dessous13 : 

• limitation fonctionnelle : deux revues (Sivaramakrishnan et al., Kutkut et al.) montraient 

une amélioration pour les PACIR par rapport aux PACc, notamment une meilleure capacité 

pour mordre, mastiquer, un meilleur ajustement de la prothèse et un meilleur confort, une 

capacité à manger davantage de nourriture, moins de difficultés et de délogements de la 

prothèse et un impact positif sur la vie quotidienne ;  

• douleur physique : il y avait davantage de douleur physique avec les PACc, de façon signi-

ficative, notamment plus de zones douloureuses, d’inconfort masticatoire et de prothèses 

inconfortables d’après l’analyse de onze études, dans la revue de Kutkut et al. ; la méta-

analyse de Sivaramakrishnan et al. a également retrouvé une différence en faveur des 

PACIR, mais non significative ; 

• inconfort psychologique : les résultats étaient favorables aux PACIR, significativement, 

dans la revue de Sivaramakrishnan et al., c’est-à-dire en matière de désagrément ou d’an-

xiété/nervosité liés à la prothèse ; 

• handicap physique : deux revues (Sivaramakrishnan et al., Kutkut et al.) retrouvaient des 

valeurs plus favorables, de façon significative, pour les PACIR, par exemple sur les restric-

tions alimentaires, la consommation de viande et l’incapacité à s’alimenter ;  

• handicap/limitation psychologique : les valeurs étaient également plus favorables pour 

les PACIR (Sivaramakrishnan et al., Kutkut et al.) de façon significative, en matière de d’in-

confort et de limitation sur le plan psychologique, c’est-à-dire sur le niveau d’embarras ou de 

stress lié à la prothèse ;  

• handicap social : il y avait une amélioration pour les PACIR, de façon significative, en ma-

tière de handicap social dans les trois revues ; ce critère correspond au sentiment d’irritabi-

lité, aux relations sociales et à l’isolement ; une étude en particulier a montré une 

amélioration lors d’activités sociales telles que le repas, le bâillement, la prise de parole et 

les relations intimes ;  

• handicap au sens large : ce critère correspondait à l’appréciation de la vie quotidienne, au 

ressenti concernant sa vie et à l’incapacité fonctionnelle totale ; deux revues (Sivaramakrish-

nan et al., Mishra et al.) ont montré une amélioration de ces critères, de façon significative, 

c’est-à-dire une meilleure appréciation des activités quotidiennes et une vie plus satisfai-

sante en général ;  

‒ satisfaction du patient : deux revues (Sivaramakrishnan et al., Mishra et al.), sur la base de 

l’analyse de différents questionnaires (cf. supra et annexe 8), retrouvaient à partir de l’analyse 

de treize études une amélioration de la satisfaction du patient pour les PACIR par rapport aux 

PACc, notamment en matière de rétention, de confort, de stabilité et d’efficacité masticatoire ; 

‒ performance masticatoire : ces deux revues montraient une amélioration de la performance 

masticatoire, en faveur des PACIR, quel que soit le type de nourriture ; l’intensité des forces 

mesurées était également plus importante avec les PACIR (cf. annexe 5 pour les données) ;  

 
13 La revue de Sivaramakrishnan et al. a calculé les différences pour le score OHIP, entre PACIR et PACc, pour chaque dimen-
sion ; toutes les différences sont statistiquement significatives, hormis pour la douleur physique (voir en annexe 5 les résultats dé-
taillés) ; il y avait cependant une forte hétérogénéité, autour de 100 %. 
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‒ autres résultats : la revue de Mishra et al. retrouvait d’autres résultats, en général basés sur 

une seule étude, comme une possible influence du sexe du patient sur les résultats en matière 

de satisfaction, les femmes étant en général moins satisfaites que les hommes (notamment en 

matière d’esthétique et de performance masticatoire), et également une absence de corrélation 

entre l’évaluation par le praticien et le patient concernant la satisfaction générale (stabilité, pa-

role, esthétique).  

2.1.1.2. Arcade maxillaire 

Quatre revues systématiques, publiées entre 2010 et 2021, ont été identifiées et sélectionnées, 

selon les critères définis dans la note de cadrage, analysant les critères objectifs ou subjectifs pour les 

PACIR maxillaires, dans le cadre du traitement de l’édentement total maxillaire ; trois de ces revues 

ont été décrites dans le chapitre précédent et, hormis leurs résultats, elles ne seront pas décrites dans 

cette partie ; de plus, dans ces revues, les données concernant les PACIR maxillaires étaient beau-

coup plus limitées (cf. infra) ; il s’agit des revues de Andreiotelli et al. (12), de Kutkut et al. (54) et de 

Mishra et al. (63). La revue de Ghiasi et al. (40) analysait les PACIR maxillaires, et le niveau de 

confiance était considéré comme très faible, selon les critères de la grille AMSTAR 2.  

Une description détaillée de ces différentes revues est présentée en annexe 5. Une synthèse 

est présentée ci-dessous. 

 

2.1.1.2.1. Présentation des revues 

Les revues de Andreiotelli et al., de Kutkut et al. et de Mishra et al. sont présentées dans le chapitre 

2.1.1.1.2.  

La revue de Ghiasi et al. avait pour objectif d’évaluer les résultats des PACIR maxillaires, notamment 

le taux d’échec des implants dentaires supports de PACIR et le taux d’échec des PACIR, en 

incluant des études considérées comme de moins bon niveau de preuve comme les séries et rapports 

de cas, rétrospectives ; l’argument des auteurs était que le fait de ne pas prendre en compte l’ensemble 

des études pouvait entrainer un risque d’exclusion de données pertinentes et que ces données pou-

vaient malgré tout apporter des informations intéressantes pour la pratique clinique et pour compléter 

les données d’études prospectives ou d’ECR. Un total de 131 études, publiées entre 1993 et 2019, 

était inclus dans cette revue, soit 58 rapports de cas et 73 séries de cas, avec 1 478 PACIR maxillaires 

(n = 1 478 patients, âge moyen = 59,3 +/- 8,1 ans (15-86)) supportées par 6 681 implants (soit 4,5 +/- 

1,3 implants par patient en moyenne avec des extremums variant de 2 à 10). Des greffes osseuses 

étaient effectuées pour 1 786 implants. A la mandibule, les patients avaient une PACIR (46 % des 

cas), des prothèses fixées partielles ou totales sur dents naturelles et/ou implants (23,1 % des cas), 

une PAP (7,4 % des cas), une PACc (5,9 % des cas) ou leurs dents naturelles (17,6 % des cas).  

La plupart des PACIR n’avaient pas de recouvrement palatin (82,1 %) mais avaient une structure 

métallique (81,9 %). Le nombre moyen d’attachements par PACIR était de 3,8 +/- 1,2 ; et le système 

de barre/cavalier était utilisé dans 51,3 % des cas, d’attachement axial sphérique ou cylindrique dans 

25 % des cas, suivi par d’autres types d’attachements (télescopique, magnétique…).  

Le suivi moyen pour les implants était de 51,7 mois +/- 32,3 (extremums : 1-247 mois) et le suivi 

moyen pour les PACIR était de de 47,9 mois +/- 32,8 (extremums : 1-240 mois).  

Les auteurs calculaient également le taux de survie cumulé pour les implants et les prothèses, 

en se basant sur un tableau de survie (cf. annexe 5 pour plus de détail). 
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2.1.1.2.2. Résultats des études 

Les principaux résultats concernant le taux de survie, les complications, la satisfaction du pa-

tient, la qualité de vie orale (…) concernant les PACIR maxillaires, sont présentées ci-dessous ; 

l’ensemble des résultats détaillés pour chaque revue sont disponibles en annexe 5. 

Le taux d’échec implantaire, support de PACIR maxillaire, était évalué dans la revue de Andreiotelli 

et al. et de Ghiasi et al. Dans cette dernière, il y a eu 401 échecs implantaires rapportés sur les 

6 681 implants suivis (219 patients sur 1 478 ont eu au moins un échec implantaire) sur une période 

moyenne de 21,4 mois +/- 26 (extremums de 0,5 à 247 mois), soit un taux de 6 % (implant level) ou 

de 14,8 % (patient level)14. Il n’y avait pas de différence entre les résultats des rapports de cas et des 

séries de cas (6,1 % versus 6 % ; p = ns) ; la corrélation entre le taux de survie implantaire et le nombre 

d’implants était faible (r = 0,004 ; p = 0,867 - Spearman). 

Le taux d’échec prothétique était évalué dans la revue de Ghiasi et al., uniquement ; il y a eu 

55 échecs prothétiques rapportés sur les 1 478 PACIR suivies, sur une période moyenne de 40,2 mois 

+/- 53,2 (extremums de 6 à 240 mois), soit un taux de 3,7 %. Il n’y avait pas de différence entre les 

résultats des rapports de cas et des séries de cas (3,2 % versus 3,7 % ; p = ns) ; il est à noter que le 

taux d’échec était nul quand l’antagoniste mandibulaire était une PACIR ou une PAC ; les patients 

ayant moins d’implants présentaient plus d’échec prothétique ; la principale raison de l’échec prothé-

tique était un échec implantaire (92,7 % des cas). 

Le taux de survie implantaire était évalué dans deux revues (Andreiotelli et al., Ghiasi et al.). 

Dans la revue de Andreiotelli, sur la base de deux études uniquement (n = 270 implants mais incluant 

les implants mandibulaires également), le taux de survie sur une période supérieure à 5 ans était 

autour de 75 %, pour les PACIR maxillaires conçues avec quatre à six implants en général et une 

barre de conjonction.  

Dans la revue de Ghiasi et al., à 5 ans, il restait 2 868 implants observables sur 6 681 implants initiaux, 

avec un total cumulé sur la période de 0 à 5 ans de 373 échecs, soit un taux de survie cumulé de 

92,7 % à 5 ans ; à 10 ans, il restait un nombre trop faible d’implants observables (n = 338). 

Le taux de survie prothétique était calculé dans la revue de Ghiasi et al. uniquement ; à 5 ans, il 

restait 610 PACIR observables sur 1 478 PACIR initiales, avec un total cumulé sur la période de 0 à 

5 ans de 48 échecs, soit un taux de survie cumulé de 95,3 % à 5 ans ; à 10 ans, il restait un nombre 

trop faible de PACIR observables (n = 79). 

Concernant les complications techniques, les données sont issues de la revue de Andreiotelli et 

al., mentionnées au chapitre 2.1.1.1.3., avec les réserves évoquées néanmoins. Il est précisé par les 

auteurs qu’il y aurait plus de complications au maxillaire qu’à la mandibule ; les raisons évoquées 

seraient un manque d’espace au niveau vertical pour les composants prothétiques (attachements et 

matrices) avec des conséquences sur leur conception, entrainant davantage d’échecs. Une étude in-

cluse dans cette revue (n = 92 patients) a montré trois fois plus de fractures pour les PACIR maxillaires 

par rapport aux mandibulaires. 

Critères centrés sur le patient (satisfaction du patient, qualité de vie orale) 

Seule une étude de la revue de Kutkut et al. analysait ces critères pour les PACIR maxillaires par 

rapport aux PACc maxillaires ; cette étude comportait 21 patients avec un suivi de 2 mois et évaluait 

les critères pour l’arcade maxillaire en utilisant une EVA ; les critères de qualité de vie orale étaient 

 
14 Cette différence entre le taux d’échec « par patient » et celui « par implant » s’explique par le fait qu’un patient peut avoir plu-
sieurs implants en bouche et que dans le cas où un seul de ses implants présente un échec, le taux d’échec se trouve majoré en 
cas de prise en compte du taux par patient.  
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améliorés, significativement, en faveur des PACIR maxillaires ; il y avait également une amélioration 

significative de la satisfaction concernant la limitation fonctionnelle (∆ = 33,2 mm), l’inconfort psycho-

logique (∆ = 36,7 mm), le handicap physique (∆ = 36,3 mm) et social (∆ =2 3,5 mm). D’autres critères 

étaient améliorés de façon significative comme la satisfaction générale, la capacité à mastiquer et la 

parole/l’élocution.  

De la même façon, une étude incluse dans la revue de Mishra et al. analysait les PACIR maxillaires 

avec un effectif total de 36 patients (PACIR + PACc) et une durée de suivi de 1 mois ; cette étude 

incluait néanmoins des PACIR mandibulaires, sans qu’il ne soit précisé leur proportion ; la capacité à 

mastiquer était satisfaisante chez tous les sujets comportant des PACIR, tandis que 28 % des patients 

ayant une PACc rapportaient une altération de la fonction masticatoire ; il y avait également une amé-

lioration, pour les PACIR, pour la rétention, la stabilité et le confort.  

2.1.1.3. Discussion/limites 

Si les thématiques abordées étaient différentes, selon les revues, pour plusieurs d’entre elles, il existait 

une imprécision sur la synthèse des études (absence de méta-analyse) ainsi que dans la description 

des études sur les caractéristiques des patients/implants, l’existence de cofacteurs de risque et les 

résultats (score aux questionnaires, type de complication…) (Andreiotelli et al., Sivaramakrishnan et 

al., Kutkut et al., Mishra et al., Ghiasi et al.) ; de façon générale, les données présentées pouvaient 

manquer de précision. 

Il pouvait également exister des biais dans les études incluses, notamment pour les études rétros-

pectives incluses dans la revue de Ghiasi et al., même si c’était un choix revendiqué des auteurs de 

n’inclure que ce type d’étude ; pour les autres études, notamment les ECR, les biais les plus rapportés 

étaient une absence d’insu et un manque de réalisation ou de précision sur l’allocation concealment15. 

En raison de l’hétérogénéité des études, notamment dans les outils utilisés pour évaluer les critères 

de jugement, il n’a pas été possible de combiner les résultats en méta-analyse dans certaines revues 

(Kutkut et al., Mishra et al., Andreiotelli et al.) ; l’hétérogénéité des études concernait également la 

présence de nombreux facteurs confondants (réalisation de maintenance, présence de cofacteurs de 

risque chez les patients (tabac, diabète, niveau hygiène buccodentaire…).  

Le nombre de patients était faible dans un nombre important d’études incluses dans les revues (in-

férieur à 50) ainsi que la durée de suivi qui était compris majoritairement entre 2 mois et un an, ce 

qui peut être court pour détecter des différences entre les deux types de prothèses.  

Dans la revue de Yamazaki et al., l’inclusion de patients en bonne santé peut également être considé-

rée comme une mauvaise population cible et l’inclusion de patients dénutris aurait pu être plus per-

tinente pour l’évaluation de l’impact des PACIR sur la nutrition. Aussi, la nutrition est un processus 

complexe qui ne dépend pas uniquement de la capacité masticatoire ; son influence pouvant être mi-

neure par rapport à d’autres facteurs comme l’état médical du patient, son degré de dépendance, ses 

facultés cognitives (…).  

Concernant les taux de survie rapportés dans la revue de Ghiasi et al., il est difficile de conclure car 

les données proviennent de nombreuses séries rétrospectives (n = 131) avec des patients, prothèses, 

implants (…) et des périodes de suivi, différents, et il manque un nombre important de données dans 

le temps, comme par exemple, des informations sur le devenir des éléments sur 70 % de l’effectif initial 

(pour les implants) à 5 ans. Aussi, dans cette revue, les études ne sont pas conçues en général pour 

comparer la longévité/les complications selon le design de la prothèses (PACIR versus PACc), mais 

 
15 Ce critère correspond au secret d’attribution, qui peut provoquer un biais de sélection lorsque la randomisation des sujets n’est 
pas dissimulée.  
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ce sont des études analysant l’influence d’un facteur de risque sur la longévité implantaire (antécé-

dents d’irradiation cervico faciale, greffe osseuse préalable…).  

Il y avait aussi très peu de données pour conclure au maxillaire, notamment pour les critères centrés 

sur le patient. Ce concept de PACIR semblerait également moins indiqué au maxillaire (les consensus 

de McGill et de York concernent l’arcade mandibulaire), en raison de la plus grande surface d’appui 

permettant une bonne rétention/stabilité avec une PACc.   

 

Au total, concernant l’évaluation des PACIR par rapport aux PAC conventionnelles,  

Sur l’arcade mandibulaire, si les consensus de McGill ainsi que celui de York avaient posé que 

le traitement minimal de l’édentement total mandibulaire, pour la majorité des patients, était une 

prothèse amovible complète « supportée par deux implants », l’analyse critique réalisée dans ce 

rapport, des données plus récentes de la littérature, constituées de cinq revues systématiques (ni-

veau de confiance très faible à modéré), publiées entre 2010 et 2019, montre que :  

➔ le taux de survie des implants, supports de PACIR, était comparable à celui retrouvé dans 

les études concernant les autres types de prothèses supra-implantaires, soit des valeurs 

supérieures à 90 % après 5 ans ;  

➔ il n’y avait pas de données sur le critère de survie prothétique, et notamment de comparai-

sons entre les PACIR et les PAC ;  

➔ sur les critères centrés sur le patient, les données proviennent de trois des cinq revues 

systématiques ; la majorité des études incluses sont convergentes et montrent une amélio-

ration statistiquement significative des performances masticatoires, de la qualité de 

vie, de la satisfaction du patient, de la rétention et de la stabilité de la prothèse ainsi 

que de l’impact sur la vie quotidienne, en faveur des PACIR par rapport aux PACc ; les 

méthodes d’évaluation de ces critères sont variables et n’ont pas permis de donner une es-

timation de ces différences (pas de méta-analyse) mais ces revues systématiques concluent 

à la supériorité des PACIR ;   

➔ il n’a pas été mis en évidence, dans la revue qui analysait ce critère, de changements au 

niveau nutritionnel entre les PACIR et les PACc ; il est néanmoins à noter que les effets 

d’une réhabilitation prothétique, quelle qu’elle soit, pourraient être minimes comparés aux 

effets de l’âge, des comorbidités et de l’état cognitif sur l’état nutritionnel ; de plus, la durée 

de suivi des études incluses dans cette revue était courte, d’environ deux mois, pouvant être 

insuffisante pour mettre en évidence une différence ;  

➔ aucune de ces cinq revues systématiques n’a procédé à une analyse de la fréquence 

des complications techniques des PACIR ; une seule rappelait les complications tech-

niques potentielles, soit des pertes de rétention, des nécessités de rebasage, des complica-

tions au niveau des attachements ou des matrices et des fractures des PACIR ou des 

prothèses antagonistes.  

Pour rappel, les principales limites de ces cinq revues systématiques sont le manque de précision 

des données rapportées, la durée de suivi courte d’une grande majorité d’études et leur hétérogé-

néité.  

Au total, l’analyse de ces données montre que les critères subjectifs (satisfaction du patient, 

qualité de vie orale, performance masticatoire…) sont améliorés avec une PACIR mandibu-

laire par rapport à une PACc et que les implants supports d’une telle prothèse amovible pré-

sentent un taux de survie important (valeur supérieure à 90 % à 5 ans). 
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Sur l’arcade maxillaire, qui n’est pas concernée par les consensus de McGill et de York, l’analyse 

critique de la littérature constituée de quatre revues systématiques publiées entre 2010 et 2021 

(niveau de confiance très faible à modéré), réalisée dans ce rapport, montre que :  

➔ la survie des implants, supports de PACIR maxillaires, a été analysée dans deux de ces 

quatre revues, soit des valeurs de survie prothétique de 92,7 % à 5 ans dans une revue et 

de 94 % sur une période d’environ 2 ans, dans l’autre revue ; 

➔ ces deux revues systématiques ont aussi analysé la survie prothétique pour les PACIR 

maxillaires uniquement (sans comparaisons avec les PACc), soit des valeurs de survie pro-

thétique autour de 95-96 % sur une période de 3 à 5 ans ; 

➔ concernant les critères centrés sur le patient, une des quatre revues systématiques in-

cluant une étude comparant PACIR et PACc maxillaires retrouve une amélioration significa-

tive, en faveur des PACIR, pour la qualité de vie orale, le confort psychologique, la baisse du 

handicap physique et social, la satisfaction générale, la capacité masticatoire, la parole et 

l’élocution ; le suivi était cependant très court (2 mois) et le nombre de patients inclus faible 

(n = 21) ; 

➔ les complications techniques sont les mêmes que celles évoquées précédemment avec 

une légère tendance à plus de complications sur l’arcade maxillaire, selon les auteurs.   

Il est à noter l’existence de données manquantes au cours du temps, limitant la validité des résultats 

sur les périodes plus longues.  

Au total, en dépit des limites précisées ci-dessus, les résultats des données analysées pour 

les PACIR maxillaires montrent des taux de survie prothétique et implantaire convenables 

(supérieures à 90 %) sur des périodes d’observation de 5 ans. Il n’y a pas assez de données 

pour conclure sur les critères subjectifs centrés sur le patient.  

 

2.1.2. Nombre minimal d’implants nécessaires pour une PACIR (question 2) 

Pour cette question, conformément au PICOTS de la note de cadrage,  

Pour l’arcade mandibulaire, 

Les comparaisons seront les suivantes :  

➔ PACIR mandibulaire avec un, deux ou quatre implants ; 

Pour l’arcade maxillaire, 

Les comparaisons seront les suivantes :  

➔ PACIR maxillaire avec deux, quatre ou six implants ;  

Les critères de jugement seront les suivants : 

➔ critères objectifs : 

‒ au niveau implantaire : taux de survie, taux de succès, perte osseuse marginale, complications 

biologiques et mécaniques ;  

‒ au niveau prothétique : taux de survie, taux de succès, complications ;  

‒ autres : stabilité de la prothèse, impact sur l’état nutritionnel, état de la muqueuse supportant la 

PACIR (…) ;  

➔ critères PROMs : satisfaction du patient (confort, capacité masticatoire, élocution, douleur, 

gustation, type d’alimentation, esthétique…), qualité de vie « orale ».  
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2.1.2.1. Arcade mandibulaire  

Cinq revues systématiques, publiées entre 2016 et 2022, ont été sélectionnées selon les critères 

définis dans la note de cadrage, analysant les critères précisés ci-dessus, selon le nombre d’implants 

supports de PACIR mandibulaire, dans le cadre du traitement de l’édentement total mandibulaire ; le 

niveau de confiance était considéré comme faible à modéré, selon les critères de la grille AMSTAR 2 

(voir annexe 3). Il s’agissait de la revue de Kern et al. (2016) (51), de De Souza Batista et al. (2018) 

(31), de Alqutaibi et al. (2017) (9), de Baskaradoss et al. (2021) (17) et de Bi et al. (2022) (18).  

Une description détaillée de ces différentes revues est présentée en annexe 5. Une synthèse 

est présentée ci-dessous.  

 

2.1.2.1.1. Présentation des revues  

Ces cinq revues avaient pour objectif de comparer les résultats au niveau implantaire, prothétique 

(taux de survie, complications), les paramètres parodontaux péri-implantaires (indice de plaque, indice 

gingival, saignement au sondage, profondeur de poche, perte osseuse marginale) et en matière de 

satisfaction du patient, en fonction du nombre d’implants supports de PACIR mandibulaire ; deux re-

vues comparaient uniquement les PACIR supportées par un implant médian (PACIR-I) par rapport à 

des PACIR supportées par deux implants (PACIR-II) (De Souza et al., Alqutaibi et al.), les autres re-

vues comparaient plusieurs types de PACIR (un, deux, quatre implants…) (Kern et al., Baskaradoss 

et al., Bi et al.). Les cinq revues effectuaient, lorsque c’était approprié, une méta-analyse des résultats, 

pour certains critères, principalement les taux de survie implantaire et/ou prothétique ainsi que pour 

les paramètres parodontaux péri-implantaires (cf. infra). La revue de Bi et al. était une méta-analyse 

en réseau.  

Le nombre d’études incluses dans les revues systématiques variait de quatre à 28, avec des années 

de publication situées entre 1996 et 2020 ; quatre revues ne comprenaient que des études pros-

pectives et une revue en comprenait 79 % (Bi et al.) ; la proportion d’ECR était autour de 10-15 % 

dans deux revues (Kern et al., Bi et al.), autour de 50 % dans deux autres revues (De Souza et al., 

Baskaradoss et al.) et de 100 % dans la revue de Alqutaibi et al. Trois revues comportaient uniquement 

des études comparant plusieurs designs de PACIR selon le nombre d’implants (comparaisons di-

rectes) (Kern et al., Alqutaibi et al., Baskaradoss et al.) et deux autres revues environ la moitié (De 

Souza et al., Bi et al.). La durée de suivi des études incluses était comprise entre 1 et 12 ans, avec 

plus de 75 % des études avec une durée de suivi de 1 à 5 ans. Il y avait 23 études communes à au 

moins deux revues mais chaque revue comportait des études non évaluées dans les autres revues, 

soit treize (sur 27) dans la revue de Kern et al., trois (sur neuf) dans la revue de De Souza et al., trois 

(sur cinq) dans la revue de Alqutaibi et al., une (sur quatre) dans la revue de Baskaradoss et al. et de 

quinze (sur dix-huit) dans la revue de Bi et al.  

Trois revues comportaient un nombre total de patients assez faible, autour de 150-200 (De Souza 

et al., Alqutaibi et al., Baskaradoss et al.), et deux autres revues comprenaient un nombre autour de 

1 100 patients (Kern et al., Bi et al.). Le pourcentage d’études comprenant moins de 50 patients 

était de 50-70 % dans trois revues (Kern et al., Baskaradoss et al., Bi et al.) et de 100 % dans deux 

revues (Alqutaibi et al., De Souza et al.). Il n’y avait pas de précision sur la provenance des patients 

des études (milieu hospitalier, pratique privée). L’âge moyen des patients était précisé dans deux 

revues, compris entre 50-65 ans (Kern et al., De Souza et al.). Le nombre de perdus de vue n’était 

pas précisé dans les revues sélectionnées. Toutes les revues procédaient à une analyse de la qua-

lité méthodologique/risque de biais des études incluses via plusieurs grilles selon le design de 

l’étude (cf. annexe 5) ; en général, les études incluses étaient cotées comme ayant un risque de biais 

bas à modéré, hormis une revue (Alqutaibi et al.) qui incluait des ECR avec un risque de biais élevé.  
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Les PACIR mandibulaires comportaient plusieurs types d’attachements : des attachements axiaux 

(sphériques, voire magnétiques ou télescopiques) ou des barres de conjonction. 

De façon intéressante, il était précisé dans la revue de Kern et al. que la majorité des études incluses 

excluaient les patients avec de potentiels facteurs confondants (pathologie active, tabagisme, diabète 

non contrôlé). Il était également mentionné dans une revue (Baskaradoss et al.) la notion de mainte-

nance ou non dans les études analysées.  

2.1.2.1.2. Résultats des études 

Les principaux résultats concernant le taux de survie, les complications, la satisfaction du pa-

tient, la qualité de vie orale (…) des PACIR mandibulaires, selon le nombre d’implants supports, 

sont présentées ci-dessous ; l’ensemble des résultats détaillés pour chaque revue sont dispo-

nibles en annexe 5. 

La survie implantaire était évaluée dans quatre revues (Kern et al., De Souza et al., Alqutaibi et al., 

Bi et al.) ; trois de ces revues effectuaient des comparaisons statistiques entre PACIR-I et PACIR-II, 

pour le taux de survie après 5 ans (92,13 % vs 98,36 % ; p = 0,0088), le Risk Ratio à 5 ans (RR = 1,06 ; 

p = 0,45) et la différence de risque à 5 ans (DR = - 0,15 ; p = 0,02), soit un résultat en faveur des 

PACIR-II (pour le taux de survie), un résultat en faveur des PACIR-I (pour la différence de risque) et 

un autre résultat sans différence significative (pour le RR). Il est à noter que les résultats étaient basés 

sur une seule étude d’environ 60 patients pour la DR et que les effectifs étaient déséquilibrés entre les 

deux groupes dans la revue analysant les taux de survie (groupe des PACIR-I = 66 patients et groupe 

des PACIR-II = 567 patients). Il est à noter que la revue de Kern et al. retrouvait également une diffé-

rence statistiquement significative entre PACIR-II et PACIR-IV, pour le TS après 5 ans, soit des valeurs 

de 98,36 % versus 99,45 % (p = 0,0097) respectivement (la différence n’était cependant pas clinique-

ment significative). 

La revue de Bi et al. était une méta-analyse en réseau où un grand nombre de comparaisons étaient 

effectuées en prenant en compte le nombre d’implants et le type d’attachement. Le taux de survie 

variait entre 94 et 100 % pour la majorité des modalités ; il était néanmoins plus faible dans trois autres 

sous-groupes/modalités : PACIR-II avec attachement axial sphérique et mise en charge immédiate 

(TS = 92,9 %), PACIR-I avec attachement axial sphérique et mise en charge immédiate (TS = 88,9 %) 

et PACIR-I avec attachement axial cylindrique et mise en charge immédiate (TS = 91,7 %) ; les effectifs 

étaient néanmoins faibles, selon ces sous-groupes, de douze à 63 patients. A l’issue de l’analyse des 

différents TS implantaire (cf. annexe 5), il existait une certaine tendance à ce que la survie implantaire 

augmente avec le nombre d’implants supports, dans le groupe « barre » et « attachement axial sphé-

rique », sans qu’il ne soit néanmoins possible de conclure formellement en raison des limites précisées 

ci-dessus (absence de comparaison statistique, comparaison indirecte, fortes différences dans les ef-

fectifs selon les groupes). 

Concernant la survie prothétique, entre PACIR-I et PACIR-II, l’analyse de deux revues (De Souza 

et al., Alqutaibi et al.) n’a pas permis de retrouver de différences significatives entre les deux modalités, 

soit un RR = 0,88 (p = 0,65) (De Souza et al.) et une différence de risque à 5 ans de 0,32 (p = ns) 

(Alqutaibi et al.). 

Les complications techniques rapportées, dans trois des cinq revues (De Souza et al., Alqutaibi et 

al., Bi et al.) au niveau des PACIR étaient les suivantes,  

‒ Au niveau prothétique : 

• fracture ;  

• perte de rétention ; 

• nécessité de rebasage de la PACIR mandibulaire et/ou de la PACc antagoniste ; 
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• nécessité d’un réglage de l’occlusion ; 

• nécessité d’une réfection ; 

‒ au niveau des attachements : 

• perte de l’attachement ou de la vis ; 

• usure, délogement de l’attachement ; 

• perte de l’O-ring et/ou du logement métallique femelle.  

Deux revues procédaient à des comparaisons selon le nombre d’implants supports, entre PACIR-I et 

PACIR-II (De Souza et al., Alqutaibi et al.) pour ces complications, sans retrouver de différences sta-

tistiquement significatives ; les effectifs étaient néanmoins faibles. Aucune comparaison n’était effec-

tuée dans la revue de Bi et al. 

Critères parodontaux 

Trois revues analysaient les critères de santé péri-implantaire, c’est-à-dire, l’indice de plaque, l’indice 

gingival, le saignement au sondage, la profondeur de poche et la perte osseuse marginale.  

Pour l’ensemble de ces critères, pour les comparaisons entre PACIR-I et PACIR-II et entre PACIR-II 

et PACIR-IV, les différentes analyses statistiques n’ont pas retrouvé de différences significatives. En 

mode de comparaison directe, les calculs étaient effectués sur la base d’un effectif total d’environ 

280 patients pour la comparaison PACIR-I vs PACIR-II ainsi que d’environ 230 patients pour la com-

paraison PACIR-II vs PACIR-IV. La durée de suivi variait fortement, de 1 à 10 ans, selon les études 

incluses.  

Critères centrés sur le patient : deux revues systématiques analysaient la satisfaction du patient via 

l’EVA et/ou la qualité de vie orale via l’outil OHIP (cf. supra) (De Souza et al., Alqutaibi et al.), entre 

PACIR-I et PACIR-II. 

‒ Score OHIP : une étude d’une revue (Alqutaibi et al.) comprenant dix-neuf patients, sur une 

durée de suivi de 3 ans, ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

(∆ = 4). 

‒ Satisfaction du patient (EVA) : un total de quatre études (n = 152 patients) dans deux revues 

(Alqutaibi et al., De Souza et al.), sur une période de suivi d’un an et de 5 ans, retrouvaient des 

scores d’EVA d’environ 70/100, dans les deux groupes, sans différences significatives. 

2.1.2.2. Arcade maxillaire 

Cinq revues systématiques publiées entre 2014 et 2021 ont été sélectionnées, selon les critères 

définis dans la note de cadrage, analysant les critères précisés ci-dessus, selon le nombre d’implants 

supports de PACIR maxillaire, dans le cadre du traitement de l’édentement complet maxillaire ; le ni-

veau de confiance était considéré comme très faible à modéré, selon les critères de la grille 

AMSTAR 2 (voir annexe 3) ; il s’agissait de la revue de Raghoebar et al. (2014) (74), de Kern et al. 

(2016) (51), de Di Francesco et al. (2019) (32), de Baskaradoss et al. (2021) (17) et de Di Francesco 

et al. (2021) (33).  

Une description détaillée de ces différentes revues est présentée en annexe 5. Une synthèse 

est présentée ci-dessous. 

 

2.1.2.2.1. Présentation des revues 

Ces cinq revues avaient pour objectif d’évaluer l’impact du nombre d’implants supports de PACIR 

maxillaire, sur les résultats au niveau prothétique, implantaire, sur les paramètres parodontaux péri-

implantaires et en matière de satisfaction du patient. Deux revues comparaient des PACIR-IV à des 
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PACIR-VI (Baskaradoss et al., Di Francesco et al. 2021) et trois autres revues analysaient plusieurs 

designs de PACIR avec un nombre d’implants supports variant de deux à huit (Raghoebar et al., Di 

Francesco et al. 2019, Kern et al.). Ces cinq revues effectuaient, lorsque c’était approprié, une méta-

analyse des résultats, pour certains critères (taux de survie prothétique et implantaire, principalement). 

Il est à noter que la revue de Di Francesco et al. de 2021 reprenait une partie des études de celle de 

2019 du même auteur, avec les études mises à jour le cas échéant et un champ plus précis, c’est-à-

dire une comparaison des PACIR-IV aux PACIR-VI, sur barre.  

Le nombre d’études incluses dans les revues systématiques variait d’un à 28, avec des années de 

publication comprises entre 1992 et 2020 ; le taux d’études prospectives était en général élevé, de 

95-100 % dans quatre revues (Kern et al., Raghoebar et al., Baskaradoss et al., Di Francesco et al. 

(2021)) et d’environ 60 % dans une autre revue (Di Francesco et al. (2019)) ; la proportion d’ECR 

était autour de 15 % dans deux revues (Raghoebar et al., Di Francesco et al. (2019)), de 40 % dans 

la revue de Di Francesco et al. (2021) ; une revue n’en comprenait pas (Kern et al.) et une autre revue 

ne comportait qu’une ECR pour l’analyse (Baskaradoss et al.). Une revue ne comprenait aucune étude 

comparant directement plusieurs designs de PACIR selon le nombre d’implants (Kern et al.) ; les 

autres revues en comportaient 40 % (Di Francesco et al., 2021), 17 % (Di Francesco et al., 2019) et 

8 % (Raghoebar et al.) respectivement ; l’étude analysée dans la revue de Baskaradoss et al. était 

comparative. La durée de suivi des études incluses dans les revues variait entre 1 et 20 ans, avec 

en moyenne, environ 45 % des études ayant une durée de suivi de 1-3 ans et de 5-6 ans (quelques 

études avaient une durée de suivi de 10 voire 20 ans). Il y avait seize études communes à au moins 

deux revues mais chaque revue comportait des études non évaluées dans les autres revues, soit trois 

(sur six) dans la revue de Kern et al., dix (sur 24) dans la revue de Raghoebar et al., quinze (sur 28) 

dans la revue de Di Francesco et al. (2019) et trois (sur quinze) dans la revue de Di Francesco et 

al. (2021) ; l’unique étude de la revue de Baskaradoss et al. était aussi analysée dans deux autres 

revues mais elle a été incluse dans notre synthèse car les résultats étaient davantage détaillés. 

Trois revues comportaient un nombre total de patients d’environ 500-700 (pour un nombre d’implants 

compris entre 2 322 et 3 527, selon les études) (Raghoebar et al., Di Francesco et al. 2019 et 2021), 

une revue ne précisait que le nombre d’implants (n = 414) (Kern et al.) et l’unique étude sur la théma-

tique du nombre d’implants de la revue de Baskaradoss et al. comprenait 46 patients pour 228 im-

plants. La majorité des études incluses comprenaient moins de 50 patients (de 66 à 100 %, selon 

les revues). Il n’y avait pas de précision sur la provenance des patients des études (milieu hospita-

lier, pratique privé…), ni sur l’âge moyen des patients inclus. Le nombre de patients perdus de vue 

était précisé dans une seule revue (Raghoebar et al.) avec un taux supérieur à 10 % dans quatre 

études (sur vingt études le précisant). Toutes les revues sauf une (Raghoebar et al.) procédaient à 

une analyse de la qualité méthodologique/risque de biais des études incluses via plusieurs grilles 

selon le design de l’étude (cf. annexe 5). Les ECR incluses avaient en général un risque de biais 

modéré à élevé ; pour les autres types d’études, elles étaient évaluées comme de bonne qualité ou de 

qualité acceptable.  

Les PACIR maxillaires comportaient plusieurs types d’attachement : des attachements axiaux (sphé-

riques, cylindriques, télescopiques) ou des barres de conjonction. Seule la revue de Di Francesco et 

al. de 2021 précisait la nature de l’antagoniste mandibulaire dans les études incluses, soit une 

PACIR mandibulaire dans la majorité des cas (quelques études comportaient des patients avec leurs 

dents naturelles, une PACc, des prothèses fixées dento ou implantoportées…).  
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2.1.2.2.2. Résultats des études 

Les principaux résultats concernant le taux de survie, les complications, la satisfaction du pa-

tient (…) des PACIR maxillaires, selon les nombres d’implants supports, sont présentées ci-

dessous ; l’ensemble des résultats détaillés pour chaque revue sont disponibles en annexe 5. 

La survie implantaire était évaluée dans quatre revues (Kern et al., Raghoebar et al., Di Francesco 

et al. 2019 et 2021). Seules deux revues ont néanmoins procédé à une méta-analyse comparative des 

résultats (Di Francesco et al. 2019 et 2021). Pour la comparaison entre PACIR ayant quatre implants 

supports par rapport aux PACIR ayant plus de quatre implants supports, sur barre, l’OR était de 0,39 

(p = 0,09 ; I2 = 0 %) (Di Francesco, 2019), avec une légère tendance cependant en faveur des PACIR 

sur plus de quatre implants. La comparaison entre PACIR-IV et PACIR-VI, sur barre, n’était pas signi-

ficative (RR = 0,71 ; p = 0,34), avec des taux d’environ 97/98 %, dans la revue de Di Francesco et al. 

(2021). La durée de suivi n’était néanmoins pas précisée pour ces analyses.  

Dans trois revues (Kern et al., Di Francesco et al. 2019 et Raghoebar et al.), les auteurs présentaient 

les taux de survies retrouvés (intervalles de valeurs ou moyenne) dans les études incluses, pour diffé-

rentes modalités, selon le nombre d’implants et le type d’attachements. Les taux étaient très variables 

suivant les revues (cf. annexe 5) (intervalle de 69,7 à 100 % pour les PACIR de moins de quatre 

implants, de 89 à 100 % pour les PACIR-IV et de 96,4 à 100 % pour les PACIR sur plus de quatre 

implants) ; il est néanmoins difficile d’élaborer des conclusions en raison des durées de suivi et des 

effectifs variables, selon les études. Il existait des différences statistiquement significatives pour la 

survie implantaire pour les PACIR avec quatre implants supports ou plus par rapport aux PACIR sur 

moins de quatre implants supports dans deux revues (Kern et al., Di Francesco et al., 2019).  

La survie prothétique était évaluée dans trois revues (Raghoebar et al., Di Francesco et al. 2019 et 

2021) avec des taux de survie élevé, notamment pour les PACIR sur quatre implants supports ou plus, 

autour de 95-100 % sur des durées de suivi, variables de 1 à 10 ans. La même tendance était obser-

vée, sans démonstration statistique, d’une augmentation de la survie prothétique avec le nombre d’im-

plants supports. Seule une méta-analyse était effectuée entre PACIR-IV et PACIR-VI, sur barre, dans 

la revue de Di Francesco et al. de 2021 avec une différence non significative (∆ = -0,01 ; p = ns). 

Les complications prothétiques étaient rapportées dans une revue systématique sur les PACIR-IV 

ou VI, sur barre (Di Francesco, 2021) ; la complication la plus fréquente rapportée dans les études sur 

les PACIR-IV était la perte ou la fracture du cavalier ou le changement de la barre en raison d’une 

perte de rétention ; dans les études comparant les deux concepts, avec des implants placés en anté-

rieur, sur 5 ans, les complications étaient faibles et il n’y avait pas de différences significatives entre 

les deux groupes ; pour les études analysant des implants placés en postérieur, à 5 ans, trois PACIR 

étaient refaites dans le groupe « six implants ».  

Concernant la satisfaction du patient, cinq études, analysées dans les deux revues de Di Francesco 

et al. (2019, 2021) (une étude était commune), comparaient directement PACIR-IV à PACIR-VI, sur 

barre ; deux des études comparaient la satisfaction du patient (satisfaction globale, élocution, stabilité 

de la PACIR, esthétique), par EVA ou Likert Scale, entre des PACIR supportées par « quatre implants 

sur barre » (n = 165) versus « six-huit implants sur barre » (n = 268 implants), sur une période maxi-

male de 4 à 5 ans ; les scores étaient élevés dans les deux groupes (EVA > 8 ; Likert > 4,5), sans 

différences statistiquement significatives ; les trois autres études étaient du même auteur que l’étude 

sur la satisfaction du patient, et il n’était pas précisé si c’était des patients d’une même cohorte suivie 

dans le temps ; les valeurs d’EVA étaient également supérieures à 8, sans différence entre les deux 

groupes.  
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Critères parodontaux péri-implantaires : la revue de Baskaradoss et al. (comprenant une unique 

étude) retrouvait des valeurs faibles, sans différences significatives entre PACIR-IV et PACIR-VI pour 

l’indice de plaque, la quantité de tartre, l'indice gingival et le saignement au sondage ; il était précisé 

la réalisation de séance de maintenance dans cette étude.  

2.1.2.3. Discussion/limites  

De façon générale, les revues analysées comprenaient une proportion faible d’études comparant 

directement plusieurs modalités de PACIR selon le nombre d’implants et les comparaisons ef-

fectuées étaient souvent indirectes, avec parfois un déséquilibre des effectifs (Kern et al., par 

exemple), rendant les comparaisons peu pertinentes et de moindre robustesse.  

Il pouvait également exister une hétérogénéité des données, notamment concernant les designs des 

études, les risques de biais, le niveau de précision des données des études, les caractéristiques des 

implants (longueur, diamètre, design, état de surface) et d’autres potentiels facteurs confondants pou-

vant influencer les comparaisons (mise en charge, facteurs de risque médicaux…) ; une méta-analyse 

des résultats n’a ainsi pas toujours été possible, pour certains critères de jugement en raison de cette 

hétérogénéité (Baskaradoss et al., par exemple). 

Cette hétérogénéité concerne aussi les durées de suivi ; ainsi, pour le calcul des taux de survie 

implantaire, les différentes durées de suivi n’ont pas été prises en compte de façon claire dans quatre 

revues systématiques (Bi et al., Raghoebar et al., Di Francesco et al. 2019 2021) où, par exemple, des 

moyennes étaient calculées mais avec des valeurs différentes de suivi ou sans précision de ces du-

rées.  

Le nombre d’études avec une durée de suivi longue était aussi très faible, tout comme les effectifs 

de patients inclus dans chaque étude, majoritairement inférieur à 50.  

Il était difficile d’élaborer des conclusions provenant des données de certaines revues car les résultats 

de survie implantaire étaient présentés sous forme d’intervalles des valeurs extrêmes retrouvées 

dans les différentes études pour une modalité (type d’attachement et nombre d’implants supports), ce 

qui n’est pas très informatif, car aucune moyenne n’était calculée, ni de comparaisons statistiques des 

différentes modalités effectuées (Bi et al., Raghoebar et al.).  

Seule une revue systématique précisait si dans les études incluses, les patients étaient soumis à des 

contrôles et à la réalisation de séances de maintenance postimplantaire (Baskaradoss et al.), qui 

est un facteur fondamental à prendre en compte dans les études sur les résultats implantaires et pro-

thétiques au cours du temps (cf. volet III).  

Enfin, pour les durées de suivi sur une période de 5 ans, la quantité de données était limitée, notam-

ment pour les courbes de survie (Kern et al.), en raison de la difficulté d’extrapoler les taux de 

survie par manque d’informations pour les durées plus longues.  

Il n’y avait pas toujours d’informations sur la nature de l’arcade antagoniste (PACc, PACIR, dents 

naturelles, prothèses fixées), qui est un facteur à prendre en compte dans la prise en charge.  

Il y avait en général moins de données pour l’arcade maxillaire par rapport à l’arcade mandibulaire, 

ce qui peut s’expliquer par des indications moins fréquentes du concept de PACIR, en raison de la 

grande surface d’appui permettant une bonne rétention/stabilité, sans nécessité de rajouter des im-

plants supports, dans la majorité des cas.  

Au total, concernant l’évaluation du nombre minimal d’implants supports de PACIR,  

Sur l’arcade mandibulaire, les données analysées, soit cinq revues systématiques publiées entre 

2016 et 2022 (niveau de confiance faible à modéré), sont assez consensuelles et retrouvent des 
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valeurs similaires entre les PACIR supportées par deux ou par quatre implants, en matière de 

survie implantaire et prothétique, de complications, de santé parodontale péri-implantaire (indice de 

plaque, indice gingival, profondeur de poche, saignement au sondage, perte osseuse marginale) et 

de satisfaction du patient/qualité de vie orale (satisfaction globale, capacité masticatoire, élocution, 

esthétique, stabilité de la PACIR).  

Il y a moins de données concernant les PACIR supportées par un seul implant. Concernant la 

survie implantaire, prothétique et la satisfaction du patient, il n’apparait pas de différences impor-

tantes avec les PACIR supportées par deux implants, même si les valeurs numériques sont légère-

ment inférieures pour les PACIR avec un implant.  

Il est à noter qu’il n’est pas possible de conclure formellement en raison des limites précisées ci-

dessus (pour rappel, comparaisons souvent indirectes, absence fréquente de comparaison statis-

tique, selon les revues, hétérogénéité concernant les effectifs, les durées de suivi, entre les 

groupes…).  

Sur l’arcade maxillaire, les données analysées sont constituées de cinq revues systématiques 

publiées entre 2014 et 2021 (niveau de confiance très faible à modéré).  

Deux revues ont réalisé une comparaison statistique (comparaison indirecte) entre des groupes de 

patients ayant une PACIR supportée par moins de quatre implants par rapport à des groupes de 

patients ayant des PACIR avec quatre implants ou plus, et montrent une différence significative 

sur le taux de survie implantaire, en faveur des PACIR avec quatre implants ou plus.  

Pour la comparaison entre les PACIR-IV et les PACIR-VI, quatre revues n’ont pas mis en évidence 

de différences significatives sur les taux de survie implantaire et prothétique, ainsi que la 

satisfaction du patient. Il est à noter que la quantité de données était faible, comparée à celle sur 

les PACIR mandibulaires.  

Il est à noter qu’en règle générale, les études distinguaient les résultats des PACIR selon un nombre 

d’implants supports associé à un type d’attachement précis, attachements axiaux (sphériques, cy-

lindriques, télescopiques) ou barre supra-implantaire ; l’analyse réalisée dans le cadre de ce rapport 

n’a néanmoins pas pris en compte l’influence du type d’attachements, ni de la position des implants 

supports dans l’arcade, ni la mise en charge, qui sont des paramètres susceptibles d’avoir une in-

fluence sur les résultats. 

Au total, l’analyse critique de la littérature conduit à conclure qu’il est nécessaire d’em-

ployer : 

➔ un, deux ou quatre implants support(s) pour une PACIR mandibulaire ; 

➔ quatre ou six implants supports pour une PACIR maxillaire.  

2.2. Indications et caractéristiques des PACIR 

Peu d’études permettant de comparer l’efficacité des PACIR par rapport aux PACc dans l’édentement 

total (survie, complications biologiques, mécaniques, critères centrés sur le patient) ainsi qu’évaluer 

les PACIR selon le nombre d’implants ont été retrouvées au sein des revues systématiques analysées 

précédemment (cf. chapitre 2.1) ; il n’y avait donc en général pas de comparaison directe entre les 

différentes modalités de traitement, ce qui limite la robustesse des résultats et la possibilité de dégager 

des indications pour ces deux types de prothèse.   

Ce chapitre a pour objectif de synthétiser la littérature sur les indications de la mise en place d’une 

PACIR ainsi que ses caractéristiques (nombre d’implants supports, conception, type d’antagoniste…) 

dans la prise en charge de l’édentement complet mandibulaire ou maxillaire, en se basant sur des 
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recommandations de bonne pratique, consensus d’experts et revues générales, littérature grise, re-

trouvées à l’issue de la recherche documentaire.  

Quatre recommandations de bonne pratique (3, 14, 19, 47) et quatorze revues générales ont été em-

ployées pour la rédaction de ce chapitre. La qualité méthodologique des quatre recommandations de 

bonne pratique/consensus paper incluses dans ce chapitre, évaluée avec la grille AGREE-GRS, est 

précisé en annexe 2. Les autres publications étaient des revues générales, qui par construction ne 

font pas l’objet d’analyse de la qualité méthodologique.  

2.2.1. Nombre d’implants supports 

Sur la question du nombre d’implants supports, la littérature sélectionnée semble confirmer les don-

nées analysées chapitre 2.1.2.  

2.2.1.1. PACIR mandibulaire  

Selon les documents sélectionnés, le nombre minimal d’implants supports serait de deux au niveau 

symphysaire à la mandibule (3, 14, 19, 24, 41, 74, 83), voire quatre (3, 74, 83).  

Certaines publications mentionnent qu’un implant symphysaire médian pourrait stabiliser une PACIR 

mandibulaire (3, 83).  

Une recommandation précise un nombre minimal d’implants de trois à la mandibule, pour les PACIR 

sur barre de conjonction (14). 

2.2.1.2. PACIR maxillaire  

Selon les documents sélectionnés, le nombre minimal d’implants supports serait de quatre (3, 14, 19, 

83) à six implants (14, 49, 60).  

Il est à noter que le nombre d’implants est à adapter selon le type de PACIR et qu’il est plus élevé avec 

les concepts de PA à rétention uniquement implantaire.  

Il est précisé néanmoins dans certaines publications qu’au maxillaire, la meilleure option thérapeutique 

dans l’édentement complet est la prothèse fixe totale implantoportée avec quatre à six implants sup-

ports, avec une procédure d’augmentation osseuse ou non (3, 49).  

2.2.2. Position/localisation et distribution des implants 

Cette question n’était pas traitée clairement dans les publications analysées au chapitre 2.1.2 et au-

cune conclusion n’a pu être apportée.  

Elles dépendent de nombreux facteurs (anatomie de l’arcade, type de concept de PACIR, nombre 

d’implants, type d’attachement…).   

2.2.2.1. Mandibule 

A la mandibule, en cas de pose de deux implants, deux recommandations préconisent qu’ils soient 

placés au niveau symphysaire, avec un espace suffisant entre les implants en cas de barre de con-

jonction (3, 14).  

En cas d’implant unique, celui-ci est placé au niveau médian symphysaire (3, 83).  

2.2.2.2. Maxillaire  

Selon les publications, 
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La distribution doit être équilibrée au sein de l’arcade, avec un écart suffisant antéro-postérieur pour 

une distribution équitable des charges (19, 49, 83).  

En cas de barre de conjonction, l’écart entre les implants doit permettre un espace adéquat pour le 

placement du cavalier et la connexion doit être droite entre les implants.  

Concernant la position,  

Il est possible de placer quatre implants au niveau antérieur, au niveau la zone prémaxillaire (en avant 

du sinus maxillaire) permettant un meilleur accès à l’hygiène orale par les patients, et cela évite la 

réalisation de greffe osseuse ; il est possible également de répartir six à huit implants de façon harmo-

nieuse sur l’arcade.  

En cas de décalage des bases osseuses (classe II ou III), des implants postérieurs sont requis avec 

greffe osseuse. Les implants doivent idéalement être placés perpendiculairement au plan d’occlusion. 

En cas de résorption, il est possible d’anguler les implants (augmentation de la surface de contact, 

ancrage bicortical, contournement du sinus maxillaire sans nécessité d’augmentation osseuse).  

2.2.3. Indications 

2.2.3.1. Indications générales des PACIR  

L’indication est l’édentement complet uni- ou bimaxillaire. 

Par rapport à une PAC :  

La PACIR trouve son indication par rapport à une PAC conventionnelle, en cas de manque de rétention 

et de stabilité de cette dernière et/ou d’inconfort fonctionnel ; les implants représentent ainsi un moyen 

de rétention complémentaire optimisant l’équilibre de la PA et son rendu esthétique (94). 

En règle générale, il s’agit des situations où une l’utilisation d’une PAC est insatisfaisante et que l’em-

ploi d’une prothèse fixée supra-implantaire totale n’est pas possible.  

Par rapport à une prothèse fixée complète supra-implantaire :  

La PACIR trouve son indication par rapport à une prothèse fixée totale supra-implantaire dans les 

cas/situations suivantes (14, 49) : 

‒ patients ayant déjà une prothèse amovible et recherchant davantage une stabilisation de leur 

prothèse qu’une solution fixe ; 

‒ nécessité d’une restauration du support facial et de l’esthétique dentaire, avec des bords pro-

thétiques permettant de compenser une forte résorption, pour le soutien labio-facial ; 

‒ recherche d’une simplicité de traitement et d’une facilitation des mesures d’hygiène orale per-

sonnelle, notamment chez les personnes âgées, les patients ayant une moins bonne dextérité, 

vision, coordination des mouvements (…).  

2.2.3.2. Indications selon l’arcade  

2.2.3.2.1. Arcade mandibulaire  

Selon le consensus de McGill et de York, la PACIR mandibulaire représente le traitement minimal de 

l’édentement total mandibulaire (cf. supra). En effet, lors de la prise en charge de l’édentement total 

mandibulaire par une PAC, les problématiques sont le support réduit au niveau des crêtes, notamment 

en cas de résorption, la mobilité du plancher buccal, les mouvements mandibulaires et de la langue et 

les forces masticatrices importantes au niveau des muscles adjacents (4, 96). Les doléances fré-

quentes des patients sont donc un manque de rétention et une instabilité avec des délogements fré-

quents de la prothèse, et donc un confort et une fonction moins optimales (4, 14).  
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L’indication est donc un édentement total mandibulaire, notamment dans les situations où le patient 

possède déjà une PAC mandibulaire avec des problèmes de rétention et de stabilité et souhaite les 

améliorer (24, 78), en cas de mandibule atrophiée/forte résorption des crêtes (103), un important dé-

calage des bases osseuses (78). Elles sont également indiquées en cas de mouvements incontrôlés 

linguaux et péribuccaux.  

2.2.3.2.2. Arcade maxillaire 

Si la PAC maxillaire convient en général à la majorité des patients, notamment grâce à son importante 

surface d’appui et une bonne rétention et stabilisation (14), les PACIR maxillaires possèdent certaines 

indications, en cas de résorption osseuse avancée/crête résorbée (59), chez les personnes ayant une 

dextérité réduite pour une meilleure accessibilité à l’hygiène (par rapport à des prothèses fixées supra-

implantaires), en cas de décalage des bases osseuses (60), de nécessité de réduction du volume 

global de la prothèse, et notamment pour limiter l’extension du joint postérieur en cas de réflexe nau-

séeux (57). Elle peut être indiquée également en cas de ligne de sourire haute et en cas de besoin 

d’augmenter le soutien des lèvres grâce au rebord prothétique pour compenser la résorption (94).   

Une indication au maxillaire serait également la fente labio-palatine traitée par greffe osseuse et en 

cas de rétention insuffisante d’une PAC.  

En annexe 9, sont précisés les facteurs à prendre en compte dans le choix d’une réhabilitation pro-

thétique, pour la prise en charge de l’édentement total, entre PACc, PACIR et prothèse fixée totale 

supra-implantaire, ainsi que les critères de choix pour la conception de la PACIR, concernant le nombre 

d’implants supports, le type d’attachement et le type de PACIR. 

2.2.4. Nature de l’antagoniste 

Il n’existe pas de consensus clair dans la littérature concernant l’influence de la nature de l’arcade 

antagoniste sur la survie et les complications au niveau implantaire et prothétique ; il est suggéré 

qu’une dentition naturelle ou une reconstruction fixée pourraient créer des forces occlusales impor-

tantes et seraient susceptibles d’augmenter le taux de complications, notamment pour les PACIR 

maxillaires (en raison des limitations dans l’espace vertical pour les composants prothétiques et les 

matrices) (83) ; les forces seraient moindres avec une PAC.  

2.2.5. Avantages et inconvénients  

Les avantages d’une réhabilitation prothétique par PACIR sont que le placement d’implants permet-

trait la préservation osseuse et la prévention de la résorption osseuse (14, 24), notamment à la 

mandibule via une stimulation fonctionnelle de l’os sous-prothétique. 

Les implants représentent également un élément de soutien supplémentaire afin d’améliorer la ca-

pacité masticatoire (49) par rapport à une PAC (94) (mais plus faible qu’une prothèse fixée supra-

implantaire), de résoudre les problèmes de mobilité de la prothèse amovible et de permettre des rap-

ports occlusaux stables (meilleure stabilisation).  

Les PACIR permettraient d’améliorer également la phonation (59), l’estime de soi, la nutrition via 

l’augmentation de l’efficacité masticatoire, le confort global avec sa prothèse et, au final, la qualité 

de vie et la satisfaction des patients.   

Au niveau esthétique, les PACIR permettent de compenser les pertes de soutien au niveau facial et 

labial, consécutives au décalage des bases osseuses, à la baisse de la quantité osseuse et à la perte 

de masse musculaire (59). 

Les soins d’hygiène seraient plus simples qu’avec une PF supra-implantaire, tout comme la mainte-

nance et les réparations (59).  
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Au maxillaire, les PACIR permettraient une réduction du recouvrement palatin (59).  

Les inconvénients des PACIR sont son caractère amovible, l’installation d’une flore anaérobie favo-

risant la péri-implantite, la possibilité de contraintes au niveau du secteur antérieur en cas d’implants 

antérieurs et la nécessité de rebasage fréquents. Aussi, la nécessité d’interventions chirurgicales d’où 

une augmentation de la durée globale du traitement et une maintenance et hygiène accrue par rapport 

à une PAC (75).  

2.2.6. Conception de la prothèse amovible 

La triade de Housset doit être respectée comme en PAC (sustentation, stabilisation, rétention) (59).  

Au maxillaire, il est possible de réaliser une prothèse sans recouvrement palatin, ce qui permet de 

laisser plus de place à la langue, d’augmenter le confort, de permettre une appréciation de la texture 

des aliments par le patient. Le reflexe nauséeux est diminué. En cas de torus, l’absence de recouvre-

ment est également indiquée. Cette conception a aussi un effet positif sur le débit salivaire et la pho-

nation. Peu d’études évaluent de façon spécifique la nécessité de recouvrement. Il n’y aurait pas de 

différences en matière de stabilité et de limitation fonctionnelle contrairement à l’esthétique (ne joue 

pas directement sur l’esthétique mais la conception est plus naturelle et entraine ainsi un sentiment 

psychologique de bien-être) et à la perception du goût (60).  

Pour les deux arcades, un renfort en métal, représenté par le châssis métallique englobant les atta-

chements, permet de les protéger des contraintes excessives, de mieux répartir les contraintes et de 

limiter la résorption osseuse. Un renfort est donc toujours recommandé car il permet d’éviter la fracture 

et de prévenir les douleurs, les ulcérations, d’améliorer la robustesse de la prothèse et la répartition 

des forces sur la base (60).  

Il n’existe pas de concepts occlusaux spécifiques reposant sur l’évidence scientifique pouvant être 

idéalement appliqués. Une occlusion bilatéralement équilibrée peut être recommandée assurant une 

meilleure répartition des forces sur les implants et améliore la stabilité de la prothèse pendant la fonc-

tion (60).  

Selon certains auteurs, les PACIR maxillaires ne doivent pas être utilisées pour pallier les échecs en 

prothèse fixée supra-implantaire et ont de vraies indications (cf. supra).  

Certains auteurs mentionnent la possibilité d’extension distale pour les barres, uniquement à partir 

de quatre implants.  

La décision pour le type de prothèse, de PACIR, d’attachements, du nombre d’implants (…) doit être 

commune entre le patient et le praticien ; elle doit se baser sur le gain potentiel pour le patient en 

matière de qualité de vie orale, en confort et bien-être général, qui peuvent dépasser les potentiels 

risques (83).  

 

Au total, sur la base de l’analyse de la littérature (recommandations de bonne pratique et revues 

générales), 

Le choix de la position des implants supports de PACIR, de leur localisation ainsi que de leur 

distribution dépend de nombreux facteurs (anatomie de l’arcade, nombre d’implants et type d’at-

tachement…) et aucune recommandation générale ne peut être effectuée. 

Les indications générales de l’emploi des PACIR pour la prise en charge de l’édentement 

complet uni- ou bimaxillaire sont, par rapport à une PACc, les situations où une PACc manque 

de rétention ou n’est pas stable, afin d’utiliser les implants comme moyen de rétention supplémen-

taire et optimiser l’équilibre de la prothèse et le rendu esthétique. Aussi, par rapport à une prothèse 
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fixée complète supra-implantaire, une PACIR trouve son indication pour les patients ayant déjà 

une prothèse amovible et recherchant davantage une stabilisation de leur prothèse, en cas de né-

cessité de restauration du support facial, notamment avec des bords prothétiques permettant de 

compenser une forte résorption et/ou dans les cas où un traitement simple est préconisé, notam-

ment chez les personnes ayant une moins bonne dextérité, coordination des mouvements, vision 

(…), afin de faciliter les mesures d’hygiène. 

A la mandibule, la PACIR représente le traitement minimal de l’édentement total mandibulaire 

(consensus de McGill et de York), notamment chez les patients ayant déjà une PACc et présentant 

des problèmes de manque de rétention et d’instabilité, en cas de mandibule atrophiée, de décalage 

des bases osseuses ou de mouvements incontrôlés linguaux et péribuccaux. 

Au maxillaire, la PACIR possède certaines indications, même si une PACc convient en général à 

la majorité des patients grâce à son importante surface d’appui et une bonne rétention et stabilisa-

tion, c’est-à-dire dans les situations de résorption osseuse importante, de crêtes résorbées, en cas 

de décalage des bases osseuses, afin de réduire le volume global de la prothèse (réflexe nauséeux), 

chez les personnes ayant une dextérité réduite (pour une meilleure accessibilité à l’hygiène orale) 

et dans le cas des fentes labio-palatines traitées par greffes osseuses avec rétention insuffisante 

d’une PACc.  

Il n’est pas possible de statuer sur la nature de l’arcade antagoniste mais les forces occlusales 

seraient moins importantes avec une PACc par rapport à une dentition naturelle ou à une recons-

truction fixée. 

 

2.3. Position des experts concernant les PACIR  

Les principaux commentaires effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre 

sont les suivants (cf. annexe 12 pour le compte-rendu in extenso) : 

‒ L’importance de prendre en compte le degré de résorption mandibulaire et l’âge du patient 

dans le choix thérapeutique (risque d’échec à moyen/long terme en cas de forte résorption 

et de patient jeune, pour les PACIR mandibulaires), et également la dextérité, notamment 

chez les personnes âgées, car ces dernières ont parfois du mal à enlever les PACIR. 

‒ La PACIR mandibulaire reste indiquée en présence de crêtes peu résorbées car la réten-

tion/stabilisation reste compliquée à obtenir même en l’absence de résorption osseuse. 

‒ Concernant le nombre d’implants supports : 

• pour l’édentement complet mandibulaire, deux implants suffisent dans la majorité des cas, 

avec possibilité d’en réaliser davantage mais une PACIR avec deux implants représente 

la référence à la mandibule ; une PACIR avec un unique implant médian symphysaire 

peut rendre service dans certaines situations (âge avancé, difficultés à poser deux im-

plants) mais il y aurait plus de complications techniques et d’usure, 

• concernant l’édentement complet maxillaire, le concept de PACIR apparait comme moins 

indiqué et moins utilisé, notamment en raison d’un plus grand nombre de complications 

techniques, de l’absence de données probantes dans la littérature, d’une plus grande 

complexité à réaliser, d’une maintenance accrue, d’un nombre plus faible de demande du 

patient d’amélioration de la rétention de leur PAC (les PAC conventionnelles suffisent 

dans la majorité des cas) et la possibilité de réaliser des prothèses fixées totales dès 

quatre implants supports (concept all on 4, all on 6) ; il est néanmoins possible de faire 

des PACIR maxillaires avec quatre implants supports et une barre de conjonction (et non 
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des attachements axiaux) dans certaines indications. Une indication possible (mais rare) 

d’une PACIR maxillaire serait l’atrophie maxillaire avec décalage des bases osseuses non 

appareillables avec une PAC conventionnelle en raison d’un porte à faux trop important. 

Il y a aussi d’autres indications possibles comme la nécessité d’un soutien labial et les 

contre-indications de la prothèse fixée totale supra-implantaire maxillaire. 

‒ La situation de l’édentement subtotal a été discutée. Certains experts évoquaient la possibi-

lité de réaliser des prothèses amovibles implantoportées de transition permettant de conser-

ver plus longtemps des dents sur l’arcade qui auraient été extraites sans l’apport d’implants 

supports, en l’attente du passage à une prothèse complète amovible implanto-retenue ; 

d’autres experts mentionnaient néanmoins de rester dans le cadre de l’édentement complet 

sans mentionner l’édentement subtotal dont la définition peut être équivoque. 

 

2.4. Conclusion générale sur les PACIR  

Au total, sur la base de l’analyse critique de la littérature sélectionnée sur des critères expli-

cites suite à une recherche documentaire systématique (quatorze revues systématiques, 

quatre recommandations de bonne pratique et quinze revues générales) et de la position du 

groupe d’experts, les conclusions suivantes peuvent être proposées :  

Une PACIR correspond à une prothèse amovible complète à complément de rétention implantaire ; 

1/ La prise en charge par PACIR de l’édentement complet mandibulaire est une modalité valide 

et viable de traitement, en matière de survie implantaire et prothétique, de complications et de sa-

tisfaction du patient.  

L’indication se trouve dans les situations où la rétention et la stabilisation d’une PAC sont difficiles 

à obtenir, et en l’absence de possibilité de prise en charge par prothèse fixée complète supra-im-

plantaire.  

La forme typique est une prothèse à base résine, avec éventuellement un renfort en métal, sup-

portée par deux ou quatre implants avec des attachements axiaux de type sphérique, cylindrique, 

magnétique ou une barre de conjonction. Il est également possible d’utiliser une PACIR mandibu-

laire supportée par un implant médian symphysaire et un attachement axial.  

2/ La prise en charge par PACIR de l’édentement complet maxillaire représente également une 

modalité de traitement, compte tenu de ses résultats en matière de survie implantaire et de survie 

prothétique, mais dans des indications plus restreintes qu’à la mandibule.  

Ces indications sont les situations de forte résorption osseuse, de décalages des bases osseuses 

et en cas de besoin d’augmenter le soutien facial et labial, ainsi que dans les situations de fente 

labio-palatine avec rétention insuffisante d’une PACc. Il est à noter que les PACIR maxillaires sont 

néanmoins plus complexes à réaliser qu’à la mandibule et qu’elles nécessitent une maintenance 

accrue.  

La forme typique est une prothèse à base résine, avec éventuellement un renfort en métal, avec 

un nombre minimal d’implants supports de quatre à six, sur attachements axiaux ou préférentielle-

ment une barre de conjonction, avec ou sans recouvrement palatin.  

Avant d’opter pour une PACIR, il existe un nombre important de paramètres à prendre en 

compte lors de l’évaluation préthérapeutique pour le choix du type de réhabilitation ; les prin-

cipaux critères de décision sont les facteurs généraux et locaux de risque d’échec implantaire, la 

capacité du patient à assurer une bonne hygiène orale au niveau des implants et de la prothèse, les 
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paramètres quant à la qualité et la quantité osseuse (degré de résorption, type d’os, décalage des 

bases), l’espace inter-arcades ainsi que le support facial et labial. De manière globale et générale, 

la phase préthérapeutique est écrite dans le rapport précédent (Volet I). 

De la même façon, de nombreux facteurs guident la décision quant au choix du nombre d’im-

plants, leur localisation, leur distribution, le type d’attachements (…), faisant suite à une plani-

fication implantaire réalisée préalablement en accord avec le projet prothétique. 

L’approche centrée sur le patient est particulièrement pertinente dans le cas de la prise en charge 

par PACIR puis l’évaluation montre que ses bénéfices, notamment à la mandibule, sont pour beau-

coup constitués par des critères mesurés par le patient comme la qualité de vie orale qui comprend 

par exemple les performances masticatoires, le confort psychologique et également le bien-être 

général.  
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3. Pertinence et indications des prothèses 

fixées unitaires supra-implantaires 

(PFUSI) 
Ce chapitre aura pour objectif d’évaluer la pertinence d’utilisation et les indications des prothèses fixées 

unitaires supra-implantaires (PFUSI), dans le cadre du traitement de l’édentement unitaire. Les ques-

tions d’évaluation, les critères de sélection des études ainsi que les définitions des critères de jugement 

ont été précisés dans la note de cadrage (2).  

Ce chapitre est constitué, pour rappel :  

‒ d’un premier sous-chapitre (3.1) contenant l’analyse de la littérature permettant d’évaluer (ques-

tion 1) la pertinence de l’utilisation des PFUSI dans l’édentement unitaire en matière de péren-

nité, en comparaison avec d’autres modalités de restauration par prothèse fixée dento-portée, 

en se focalisant également sur l’esthétique de la prothèse et l’apparence des tissus mous péri-

implantaires, pour le secteur antérieur ; seront également évalués (question 2) les différents 

matériaux utilisés pour les piliers et les prothèses fixées unitaires supra-implantaires ; 

‒ d’un deuxième sous-chapitre (3.2), basé sur les publications employées dans la première partie 

et des recommandations de bonne pratique, consensus d’experts, revues générales, pour pré-

ciser les indications appropriées pour l’emploi de ce type de prothèse implantoportée dans 

l’édentement unitaire.  

3.1. Pertinence d’utilisation des PFUSI 

3.1.1. Pérennité et évaluation esthétique (question 1) 

Pour cette question, conformément au PICOTS de la note de cadrage (2),  

Les comparateurs utilisés sont les suivants : 

➔ pour les dents du secteur antérieur : bridges conventionnels trois éléments, bridges collés, 

bridges cantilever, bridges collés cantilever ; 

➔ pour les dents du secteur postérieur : bridges conventionnels trois éléments, bridges cantilever.  

Les critères de jugements sont les suivants, pour les deux secteurs, sachant que les critères es-

thétiques seront particulièrement recherchés pour le secteur antérieur : 

➔ critères objectifs : 

‒ taux de succès, survie de la prothèse implantoportée ou dento-portée ; 

‒ taux de complications biologiques : 

• prothèse dento-portée : carie, pulpite, perte de vitalité, lésion parodontale (…), 

• prothèse implantoportée : mucosite, péri-implantite, perte osseuse marginale (…) ;  

‒ taux de complications mécaniques : 

• prothèse dento-portée : perte de rétention, facture prothèse, pilier (…), 

• prothèse implantoportée : fracture implantaire, prothèse, fracture de céramique, pilier, dévis-

sage, perte de rétention (…) ; 

‒ critères cliniques esthétiques : appréciation des tissus mous péri-prothétiques (inflammation, 

discoloration marginale, niveau de la gencive…), apparence de la prothèse (teinte, adaptation 

marginale…) ; 
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➔ critères PROMs : satisfaction globale du patient, confort lors de la mastication, satisfaction du 

patient concernant l’aspect de la restauration (prothèse, tissus mous péri prothétiques, esthé-

tique…) 

Sept revues systématiques publiées entre 2007 et 2018 et un rapport d’évaluation technolo-

gique de la HAS de 2016 ont été sélectionnés, selon les critères définis dans la note de cadrage, 

analysant la longévité et les complications des PFUSI ou l’appréciation esthétique (deux revues spé-

cifiques, cf. infra), dans l’indication de l’édentement unitaire ; pour les revues systématiques, le niveau 

de confiance était considérée très faible à faible, selon les critères de la grille AMSTAR 2 (cf. an-

nexe 3). Il s’agissait de la revue systématique de Pjetursson et al. (2007) (69), de Jung et al. (2012) 

(50), de Zembic et al. (2014) (100), de Muddugangadhar et al. (2015) (65), de Hjalmarsson et al. (2016) 

(44), de Arunyanak et al. de 2017 (13), de Wittneben et al. de 2018 (97) et du rapport de la HAS de 

2016 concernant l’évaluation des prothèses plurales en extension (bridges cantilever) et des prothèses 

plurales collées (bridges collées) (42).   

N.B. : il est à noter que la revue systématique de Pjetursson et al. a été sélectionnée malgré une date 

de publication antérieure à l’intervalle temporel de sélection (de 2012 à 2023) car c’était la seule à 

effectuer des comparaisons (indirectes) entre PFUSI et bridges conventionnels et cantilever. 

Une description de ces différentes revues est présentée en annexe 4. Une synthèse est présen-

tée ci-dessous. 

3.1.1.1.1. Présentation des revues  

Cinq des sept revues systématiques avaient pour objectif d’analyser la survie (taux de survie, taux 

d’échec annuel) et le taux de survenue des différentes complications biologiques, mécaniques et 

esthétiques, sur une période de 5 et/ou 10 ans, des PFUSI. Une revue incluait également des études 

sur la survie et les complications des bridges conventionnels et des bridges cantilever dentoportés 

(Pjetursson et al. 2007) pour faire des comparaisons (indirectes). La revue systématique de Zembic et 

al. analysait également l’influence des matériaux sur la survie et le taux de complications (cf. cha-

pitre 3.1.2). 

Deux autres revues systématiques (Arunyanak et al. et Wittneben et al.) se focalisaient uniquement 

sur l’appréciation esthétique16 (évaluation de l’adéquation entre l’évaluation par le patient et le pra-

ticien des PFUSI, satisfaction esthétique du patient…). Concernant les critères de jugement, les prin-

cipaux indices évalués par le praticien et inclus dans les études analysées dans la revue de Arunyanak 

et al. sont l’index papillaire (PIS), le Pink esthetic score (PES), l’index esthétique implant-couronne 

(ICAI) et le Pink esthetic score/White esthetic score (PES/WES). Les critères subjectifs sont ceux éva-

lués par le patient ou PROMS pour Patient-reported outcomes mesures et sont employés en chirurgie 

dentaire, notamment pour l’évaluation esthétique (harmonie avec des dents adjacentes, aspect des 

tissus mous périprothétiques…) et l’outil le plus utilisé est l’échelle visuelle analogique (EVA) (voir 

annexe 11 pour plus de détails sur ces différents indices).  

Le nombre d’études incluses dans les revues systématiques variait de neuf à 46 avec des années 

de publication situées entre 1996 et 2017 ; la revue de Pjetursson et al. incluait également 21 études 

sur les bridges conventionnels et treize études sur les bridges cantilever avec des années de publica-

tion comprises entre 1968 et 2006. La proportion d’études prospectives était comprise, selon les 

 
16 En effet, outre la longévité et l’absence de complications biologiques ou techniques, les critères de succès en implantologie 
comprennent également une dimension esthétique, et un implant, pour être considéré comme « réussi », doit permettre le position-
nement d’une restauration prothétique avec une apparence esthétique adéquate (Smith et Zarb (1989) Criteria for success of os-
seointegrated endosseous implants). La papille interdentaire, les contours des tissus mous, le positionnement de la limite 
cervicale, la teinte et morphologie de la couronne (…) font ainsi partie des critères à évaluer.  
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revues, entre 36 et 84 %. La proportion était de 15 % pour les études sur les bridges dentoportés de 

la revue de Pjetursson et al. Le suivi médian ou moyen des études variait entre 5 et 11,7 ans dans 

les revues systématiques, avec des valeurs extrêmes comprises entre 6 mois et 26 ans. Pour les 

études sur les bridges dentoportés (incluses dans la revue de Pjetursson et al.), la médiane était de 

7,1 ans. Dans les quatre revues systématiques le précisant, la majorité des études étaient effectuées 

en milieu institutionnel/universitaire (entre 44 et 100 %), suivi des études en clinique spécialisée 

(entre 21 et 66 %) et en cabinet dentaire (entre 0 et 11 %). Il y avait des études communes entre 

les revues mais chaque revue comportait des études non évaluées dans les autres revues, soit six 

études sur les neuf études incluses dans la revue d’Hjalmarsson et al., huit études sur 32 dans la revue 

de Muddugangadhar et al., douze études sur 22 dans la revue de Zembic et al., sept études sur 45 

dans la revue de Jung et al. Pour l’évaluation de l’esthétique, il y avait cinq études communes entre 

les revues de Arunyanak et al. et de Wittneben et al.  

Selon les revues, le nombre de patient et/ou d’implant et/ou d’élément prothétique (PFUSI ou 

bridge dentoportée) était renseigné ; le nombre de patients inclus était compris entre 421 et 1 877 

(deux revues), de PFUSI, entre 522 et 3 199 (cinq revues) et d’implant, entre 527 et 3 223 (trois re-

vues). Dans la revue de Pjetursson et al., il y avait 3 306 bridges conventionnels et 671 bridges canti-

lever. Au sein des revues, le pourcentage d’études incluses comprenant de petits effectifs (nombre 

inférieur à 50 patients ou éléments) variait de 50 à 66 %. Deux revues précisaient l’âge moyen des 

patients inclus dans les études, 41 ans dans la revue de Zembic et al. et 36,3 ans dans la revue de 

Hjalmarsson et al. ; les âges extrêmes étaient compris entre 13 et 94 ans. Le taux de perdus de vue 

dans les études incluses variait entre 0 et 52,5 % ; dans les revues le précisant, le pourcentage 

d’études ayant plus de 10 % de perdus de vue était de 17 % (Zembic et al.), de 32 % (Jung et al.) et 

de 66 % (Hjalmarsson et al.). Dans les revues précisant les matériaux des PFUSI, une majorité des 

restaurations étaient céramométalliques (de 40 à 76 %), puis tout céramique (autour de 10 %) et en 

or-résine (de 4 à 14 %) ; dans la revue systématique de Pjetursson et al., il y avait par contre davantage 

de bridge en or-résine (autour de 50 %), notamment en raison de l’inclusion d’études plus anciennes 

(des années 1960 à 1980). Trois revues précisaient le mode de fixation des PFUSI, scellées dans 

70-80 % des cas, contre 20-30 % des cas où elles étaient vissées.  

Il est à noter qu’aucune revue systématique n’incluait d’études comparatives entre les diffé-

rentes modalités de restauration (PFUSI vs bridges conventionnels ou vs bridges cantilever).  

3.1.1.1.2. Résultats des revues systématiques  

Les principaux résultats concernant la survie (taux de survie à 5 ans, à 10 ans, taux d’échec 

annuel) et les complications (biologiques, mécaniques et esthétiques) sont présentés ci-des-

sous dans les différents tableaux (Tableau 2, Tableau 3, Tableau 4, Tableau 5, Tableau 6) ; l’en-

semble des résultats détaillés pour chaque revue (avec les intervalles de confiance à 95 % et 

les effectifs pour chaque calcul) sont disponibles en annexe 4.  

Les définitions des critères de jugement dans les revues incluses correspondaient bien à celles préci-

sées dans la note de cadrage (2).  

Pour l’estimation des taux d’événements (échec ou complication), la méthode utilisée dans les publi-

cations consistait à calculer un rapport prenant en compte la notion de temps ; le taux d’événement 

était donc le rapport entre le nombre d’évènements rapportés (numérateur) divisé par le temps total 

d’exposition de l’ensemble des restaurations (dénominateur), le temps d’exposition étant variable se-

lon les restaurations ; en effet, certaines restaurations sont suivies pendant toute la durée d’observa-

tion, d’autres restaurations présentent un événement conduisant à un échec et donc à l’arrêt de 

l’observation, et d’autres restaurations ne sont plus évaluables, soit parce qu’elles sont « perdues de 
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vue » au cours du suivi ou non évaluables sur le critère d’intérêt (patient décédé, exclusion de 

l’étude…). Ils sont exprimés pour 100 restaurations-année.  

L’estimation des taux de survie à une période donnée (5 ans, 10 ans) était déterminée selon une 

fonction de survie17 qui prenait en compte le taux d’échec sur la période donnée.   

Tableau 2 : Survie des restaurations prothétiques  
 

Pjetursson et al. 2007 Jung et al. 2012 Zembic et 
al. 2014 

Muddugan-
gadhar et al. 
2014 

Hjalmarsson 
et al. 2016 

Taux d’échec annuel 

(pour 100 restauration 

année) (PFUSI) 

1,14 - 5 ans 

1,12 – 10 ans 

0,75 – 5 ans  

1,12 – 10 ans 

 0,684  

Taux d’échec annuel 

(pour 100 bridges an-

née) (bridges dento-

portés)  

Bridges conventionnels  

1,28 - 5 ans 

1,14 - 10 ans 

Bridges cantilever  

1,8 -5 ans 

2,2 - 10 ans 

    

Taux de survie à 5 ans 

(PFUSI)  

94,5 % 96,3 % 95,6 % 96,3 %  

Taux de survie à 5 ans 

(bridges dentoportés)  

93,8 % - bridges con-

ventionnels  

91,4 % - bridges canti-

lever 

    

Taux de survie à 10 

ans (PFUSI)  

89,4 % 89,4 %   89,5 % 

Taux de survie à 10 

ans (bridges dento-

portés)  

89,2 % - bridges con-

ventionnels  

80,3 % - bridges canti-

lever 

    

 

Pour les PFUSI,  

➔ le taux d’échec annuel variait de 0,684 à 1,14, pour 100 PFUSI année, calculé sur une période 

de 5 ans et était de 1,12, calculé sur une période de 10 ans ; 

➔ le taux de survie à 5 ans et à 10 ans était proche entre les différentes revues, soit des valeurs 

autour de 94-96 % et de 89 % respectivement, ce qui signifie en d’autres termes que selon ces 

estimations, entre 4-6 % et 11 % des PFUSI ont eu des complications menant à un échec (perte 

de la restauration) sur la période d’observation de cinq et dix ans, respectivement.  

Selon les revues systématiques, le calcul de ces taux se basait sur un effectif de PFUSI compris 

entre 450 et 2 900 environ, à 5 ans et entre 60 et 400 environ, à 10 ans car les données à 10 ans 

étaient basées sur un moindre nombre d’études (cf. annexe 4). 

L’analyse des résultats des bridges conventionnels et des bridges cantilever a retrouvé les valeurs 

suivantes, dans une seule des revues systématiques sélectionnées (Pjetursson et al.) : 

➔ le taux d’échec annuel, pour les bridges conventionnels, était de 1,28 à 5 ans et de 1,14 à 

10 ans et pour les bridges cantilever, de 1,8 à 5 ans et de 2,2 à 10 ans ;  

 
17 S(T) = exponentielle (-T*nombre d’événements). 
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➔ le taux de survie à 5 ans et à 10 ans était respectivement de 93,8 % et 89,2 % pour les 

bridges conventionnels, et de 91,4 % et 80,3 %, pour les bridges cantilever.  

Le calcul de ces taux (pour la revue de Pjetursson et al.), pour les bridges dentoportés se basait, à 

5 ans, sur un effectif d’environ 2 000 pour les bridges conventionnels et d’environ 400 pour les bridges 

cantilever, et à 10 ans, sur environ 1 200 bridges conventionnels et 200 bridges cantilever  

Aussi, les valeurs de taux d’échec, qui sont inférieures à 10 ans par rapport à celles calculées sur 

5 ans dans la revue de Pjetursson et al. (pour les bridges conventionnels et les PFUSI), peuvent s’ex-

pliquer par un calcul sur des études différentes, avec moins d’effectif disponible à 10 ans ; ainsi, pour 

le calcul du taux d’échec annuel à 10 ans pour les PFUSI, seule une étude de 69 éléments était dis-

ponible, contre douze études comportant un total de 465 éléments pour le calcul à 5 ans.  

Des analyses comparatives (indirectes) ont été effectuées uniquement dans la revue de Pjetursson 

et al. Les taux annuels d’échec des différents types de reconstitutions ont été comparé, en utilisant la 

PFUSI comme référence. Il a été montré que les taux relatifs d’échec des bridges conventionnels 

et des bridges cantilever étaient plus élevés : 

➔ pour les bridges conventionnels, des valeurs de 1,57 (p = ns) à 5 ans, et de 1,37 (p = ns) à 10 

ans ;  

➔ pour les bridges cantilever, des valeurs, de 2,15 (p = 0,011) à 5 ans, et de 2,28 (p = 0,043) à 

10 ans. 

Il est à noter que la revue de Jung a distingué les résultats entre les études prospectives et les études 

rétrospectives et ces résultats étaient du même ordre, sachant qu’aucune comparaison statistique 

n’était néanmoins effectuée.  

Tableau 3 : Survie implantaire  
 

Pjetursson et 

al. 2007 

Jung et al. 

2012 

Zembic et al. 

2014 

Muddugangadhar 

et al. 2014 

Hjalmarsson 

et al. 2016 

Taux de survie à 5 ans  97,2 % 96,9 %   

Taux de survie à 10 ans   95,2 %   95 % 

 

Ces études analysaient la survie des implants supportant une PFUSI.  

Les taux de survie au niveau implantaire ont été calculés dans trois revues systématiques, avec un 

taux de l’ordre de 97 % à 5 ans dans deux revues systématiques (Jung et al., Zembic et al.) calculé 

sur des effectifs compris entre environ 2 100 et 2 700 implants, et de l’ordre de 95 % à 10 ans dans 

deux revues systématiques (Zembic et al., Hjalmarsson et al.) calculé sur des effectifs compris entre 

380 et 500 implants, environ.  

De la même façon qu’avec les PFUSI, la revue de Jung a distingué les résultats entre les études 

prospectives et les études rétrospectives, et ces résultats étaient du même ordre, sachant qu’aucune 

comparaison statistique n’était néanmoins effectuée.  

Il n’était cependant pas distingué dans les revues s’il s’agissait de perte implantaire par échec précoce 

(défaut d’ostéointégration) ou par échec tardif.  
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Tableau 4 : Complications biologiques  
 

Pjetursson et al. 2007 Jung et al. 
2012 

Zembic et al. 
2014 

Muddugan-
gadhar et al. 

2014 

Hjalmarsson 
et al. 2016 

PFUSI  

Tissus mous  

Taux annuel  2,03 1,47     

Taux à 5 ans  9,7 %  7,1 % 6,4 %   

Perte osseuse 

marginale > 2 mm 

 

Taux annuel  1,31 1,06    

Taux à 5 ans  6,3 % 5,2 %     

Reconstructions dentoportées  

Perte de vitalité   

Taux annuel  1,26 - bridges conventionnels 

3,95 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  6,1 % - bridges conventionnels  

17,9 %18 - bridges cantilever 

    

Survenue de carie   

Taux annuel  0,99 - bridges conventionnels  

0,95 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  4,8 % - bridges conventionnels  

4,7 % - bridges cantilever 

    

Perte de bridge par 

carie  

 

Taux annuel  0,32 – bridges conventionnels 

0,31 – bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  1,6 % - bridges conventionnels  

1,5 % - bridges cantilever 

    

Perte de bridge 

pour raison paro-

dontale  

 

Taux annuel  0,07 - bridges conventionnels 

0,1 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  0,4 % - bridges conventionnels 

0,5 % - bridges cantilever 

    

 

Pour les PFUSI, divers types de complications biologiques étaient rapportées, selon les études 

incluses dans les revues ; au niveau des tissus mous, il pouvait s’agir d’entités comme les mucosites 

ou les péri-implantites ou bien des signes cliniques d’inflammation (douleur, rougeur, hyperplasie), 

d’un saignement, de suppuration ou de fistulisation (…). Il y avait ainsi une hétérogénéité dans les 

 
18 Ce taux était réduit à 5,4 % [2,8-9,2] en ne prenant pas en compte dans les calculs deux études incluant des bridges can-
tilever douze éléments, à la mandibule et supportés par deux canines. 
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différentes formes de complications biologiques décrites au niveau des tissus mous, de forme et de 

gravité variables ; le taux à 5 ans variait de 6,4 à 9,7 % dans trois revues systématiques, avec des 

taux annuels mentionnés dans deux revues de 1,47 et de 2,03 ; ces taux étaient calculés sur des 

effectifs compris entre 250 et 2 000 PFUSI environ. 

Une autre complication biologique était mentionnée dans deux revues systématiques, il s’agissait de 

la perte osseuse marginale supérieure à 2 mm objectivée radiologiquement et qui correspond à un 

processus de perte osseuse supérieur au remodelage physiologique. Il n’était pas précisé la présence 

d’éventuels signes cliniques concomitants du type mobilité, saignement au sondage, suppuration, aug-

mentation de la profondeur des poches (…) ; les taux à 5 ans étaient de 5,2 % et de 6,3 % respecti-

vement (avec des taux annuel de 1,06 et de 1,31) ; ces taux étaient calculés sur des effectifs compris 

entre 800 et 2 000 PFUSI environ. 

Pour les bridges dentoportés,  

La complications la plus fréquente était la perte de vitalité (avec des taux à 5 ans de 6,1 % pour les 

bridges conventionnels et de 17,9 % pour bridges cantilever) ; les autres complications biolo-

giques étaient la survenue de carie (avec des taux à 5 ans de 4,8 % pour les bridges convention-

nels et de 4,7 % pour les bridges cantilever), la perte de bridge par carie (avec des taux à 5 ans 

de 1,6 % pour les bridges conventionnels et de 1,5 % pour les bridges cantilever) et la perte de 

bridge pour raison parodontale (avec des taux à 5 ans de 0,4 % pour les bridges conventionnels 

et de 0,5 % pour les bridges cantilever) ; ces taux étaient calculés sur des effectifs compris entre 

1 200 et 3 100 restaurations environ.  

De façon surprenante, la survenue de lésions inflammatoires péri-apicales d’origine endodontique 

(LIPOE) sur dent traitée endodontiquement ne faisait pas partie des complications rapportées dans 

ces publications.  

Tableau 5 : Complications techniques  
 

Pjetursson et al. 2007 Jung et al. 

2012 

Zembic et 

al. 2014 

Muddugan-

gadhar et al. 

2014 

Hjalmarsson 

et al. 2016 

PFUSI 

Fracture du matériau de 

recouvrement  

 

Taux annuel  0,92     

Taux à 5 ans  4,5 %     

Fracture de la céramique 

de recouvrement  

 

Taux annuel       

Taux à 5 ans  3,5 % 3,5 % 2,7 %   

Fracture de l’armature de 

la couronne  

 

Taux annuel  0,61     

Taux à 5 ans  3 % 1,3 %    

Dévissage   

Taux annuel  2,72     
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Pjetursson et al. 2007 Jung et al. 

2012 

Zembic et 

al. 2014 

Muddugan-

gadhar et al. 

2014 

Hjalmarsson 

et al. 2016 

Taux à 5 ans 12,7 %19 8,8 %20 4,6 %21   

Perte de rétention   

Taux annuel 1,13     

Taux à 5 ans  5,5 % 4,1 % 4,3 %   

Fracture de l’implant   

Taux annuel  0,03     

Taux à 5 ans  0,14 % 0,18 %    

Fracture de la vis   

Taux annuel       

Taux à 5 ans   0,4 %22 0,2 %   

Reconstructions dentoportées 

Perte de rétention   

Taux annuel  0,66 - bridges convention-

nels 

1,75 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  3,3 % - bridges convention-

nels 

8,4 % - bridges cantilever 

    

Fracture/fêlure de la céra-

mique  

 

Taux annuel  0,59 - bridges convention-

nels 

0,72 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  2,9 % - bridges convention-

nels 

3,5 % - bridges cantilever 

    

Fracture au niveau du pi-

lier  

 

Taux annuel  0,2 - bridges conventionnels 

0,24 - bridges cantilever 

    

Taux à 5 ans  1 % - bridges conventionnels 

1,2 % - bridges cantilever 

    

 

 
19 Il est à noter que ce taux baisse à 5,9 % [2,9-11,5] après exclusion d’une étude de 1996 comprenant des bridges de type Brane-
mark de première génération.  
20 La perte du pilier était incluse dans ce calcul.  
21 Il est à noter qu’une étude avait un taux très important de perte, de l’ordre de 29 %, avec des vis en or. 
22 Les fractures du pilier étaient également incluses dans ce calcul.  
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Pour les PFUSI, les complications techniques rapportées dans les revues étaient, par ordre de fré-

quence : 

➔ le dévissage (trois revues), avec des taux à 5 ans variant de 4,6 à 12,7 % ; il est à noter que 

ce taux de 12,7 % baisse à 5,9 % après exclusion d’une étude de 1996 comprenant des bridges 

de type Branemark de première génération ;  

➔ la perte de rétention de la PFUSI (trois revues), avec des taux à 5 ans variant de 4,1 à 5,5 % ; 

➔ la fracture du matériau de recouvrement (une revue) avec un taux à 5 ans de 4,5 % ; 

➔ laa fracture/fêlure de la céramique de recouvrement, mineure ou majeure (trois revues), 

avec des taux à 5 ans variant de 2,7 à 3,5 % ; 

➔ la fracture de l’armature de la PFUSI (deux revues), avec des taux de 1,3 % et de 3 % ;  

➔ la fracture de la vis (deux revues), avec des taux à 5 ans de 0,2 % et de 0,4 % (les fractures 

du pilier étaient également incluses dans ce taux) ; 

➔ la fracture de l’implant (deux revues), avec des taux à 5 ans de 0,14 % et de 0,18 %.  

 

D’autres types de complications avec des taux très faibles étaient rapportées également dans cer-

taines revues, comme l’inadaptation de la prothèse (vingt cas sur 2 186 dans la revue systématique 

de Zembic et al.).  

Ces taux étaient calculés sur des effectifs compris entre 350 et 2 100 PFUSI environ.  

Pour les bridges dento-portés : la complication la plus fréquente était la perte de rétention (avec 

des taux à 5 ans de 3,3 % pour les bridges conventionnels et de 8,4 % pour les bridges cantile-

ver), suivie par la fracture/fêlure de la céramique de recouvrement (avec des taux à 5 ans de 2,9 % 

pour les bridges conventionnels et de 3,5 % pour les bridges cantilever), puis la fracture du 

pilier (avec des taux à 5 ans de 1 % pour les bridges conventionnels et de 1,2 % pour les bridges 

cantilever). Ces taux étaient calculés sur des effectifs compris entre 1 800 et 2 200 bridges environ. 

Tableau 6 : Complications esthétiques  
 

Pjetursson et 
al. 2007 

Jung et al. 
2012 

Zembic et al. 
2014 

Muddugangadhar 
et al. 2014 

Hjalmarsson 
et al. 2016 

Résultat esthétique non sa-

tisfaisant  

 

Taux annuel       

Taux à 5 ans  8,7 % 7,1 % 0,9 %   

 

Les critères utilisés en matière d’esthétique étaient de définition et de mode d’évaluation très variés 

selon les études incluses dans les revues systématiques ; il pouvait s’agir d’une évaluation par le pa-

tient (notamment par autoquestionnaire) et/ou par le praticien, et le résultat esthétique était soit consi-

déré comme optimal, semi-optimal, non satisfaisant ou non acceptable (…), en raison par exemple 

d’une récession des tissus mous péri-implantaires, d’une mauvaise teinte ou d’une visibilité de la limite 

marginale. Il n’y avait néanmoins pas de précision dans les revues sur les critères utilisés dans chaque 

étude individuellement. Ainsi, les taux à 5 ans de complications esthétiques variaient de 0,9 % à 

8,7 % dans les trois revues. La différence de taux entre les revues de Pjetursson et al. et Jung et al. 

(autour de 7-8 %) et celle de Zembic et al. (moins de 1 %) peuvent s’expliquer par l’utilisation d’études 

différentes pour le calcul (il y avait peu d’études communes), d’une proportion d’études contrôlées 

prospectives plus importante et d’un pourcentage plus élevé de couronnes tout céramique dans les 

études évaluées dans la revue de Zembic et al. (couronnes plus esthétiques en général, avec moins 
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de risque de visibilité de la limite métallique marginale). Ces taux étaient calculés sur des effectifs 

compris entre 400 et 750 PFUSI environ. 

Les résultats des deux revues systématiques (Arunyanak et al. et Wittneben et al.) analysant 

uniquement les critères esthétiques sont les suivants : 

Évaluation objective par le praticien (seules les études incluses dans la revue de Arunyanak et al.23 

analysaient le point de vue du praticien) :  

‒ pour l’évaluation de la muqueuse péri-implantaire d’une PFUSI, les praticiens avaient une 

évaluation objective positive de son apparence qui variait, selon les études, entre 51 et 100 % 

(onze études) ;  

‒ pour l’évaluation clinique de la prothèse supra-implantaire (PFUSI), l’évaluation était glo-

balement bonne, avec un score moyen variait de 62 à 90 %, selon les études (neuf études). 

Évaluation par le patient (PROMs) (les deux revues systématiques rapportaient les scores d’évalua-

tion esthétique par les patients, sous forme d’EVA principalement. La revue de Wittneben et al. effec-

tuait une méta-analyse des résultats) :  

‒ la valeur moyenne de satisfaction de l’aspect de la muqueuse péri-implantaire (PFUSI) 

était de 84,7 % (médiane de 86,7 %, extremums de 73 à 92 %), calculée dans sept cohortes 

dans la revue de Wittneben et al. ; les scores moyens de satisfaction variaient de 70 à 93 % 

(sauf une étude où la valeur moyenne était de 43 %) dans les études incluses dans la revue de 

Arunyanak et al. D’autres paramètres étaient rapportés dans cette revue pour l’évaluation de la 

muqueuse, la satisfaction globale esthétique dont les valeurs étaient comprises entre 80 et 

93 % et la satisfaction globale de la muqueuse avec des valeurs comprises entre 85 et 100 % ; 

‒ la valeur moyenne de satisfaction concernant l’aspect esthétique de la PFUSI était de 

88,9 % (médiane de 90,3 %, extremums de 80 à 94 %), calculée dans seize cohortes dans la 

revue de Wittneben et al. ; les scores moyens de satisfaction variaient de 81 à 96 % dans les 

études incluses dans la revue de Arunyanak et al. ; 

‒ concernant la corrélation entre l’appréciation par les patients et les praticiens, analysée 

dans la revue de Arunyanak et al., la majorité des études montraient une satisfaction dans les 

deux groupes, de façon statistiquement significative ou pas ; la satisfaction du patient était 

néanmoins souvent supérieure à celle du praticien. 

Rapport de la HAS de 2016  

Aucune donnée comparative n’ayant été retrouvée concernant la longévité et les complications des 

PFUSI par rapport aux bridges collés et aux bridges cantilever collés, les principales conclusions 

de ce rapport ont été retranscrites dans ce chapitre ; pour rappel, l’objectif était d’évaluer la validité 

des bridges collés (et des bridges cantilever) dans l’édentement unitaire, en alternative aux bridges 

conventionnels. La méthode de travail reposait sur une analyse critique de la littérature ainsi que le 

recueil de la position argumentée d’un groupe de travail de professionnels de santé, chirurgiens-den-

tistes et médecins stomatologues. La littérature analysée constituait en majorité de séries de cas, no-

tamment incluses dans des revues systématiques.  

Les principaux résultats, pour les bridges collés, étaient les suivants : 

➔ le taux de survie à 5 ans était estimé à 88 % [82-92] dans une revue de 2008 pour les, 

bridges collés à armature métallique ; une autre revue de 2013 a distingué le taux de survie à 

 
23 La méthode d’évaluation était objective, c’est-à-dire effectuée par des praticiens non impliqués dans la prise en charge du pa-
tient, dans cinq études ; elle était réalisée par des moulages d’études et des photographies, et dans six études, uniquement par 
des photographies. 
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3 ans, selon le matériau employé, soit 82,8 % pour les bridges collés à armature métallique, 

88,5 % pour les bridges collés en composite renforcé aux fibres et de 72,5 % pour les bridges 

collés tout céramique ; 

➔ dans les études cliniques, publiées entre 1995 et 2010, le taux de survie variait de 60 à 

97 % (à 5 ans) et de 64 à 96 % (à 10 ans) ; les différences pourraient s’expliquer par les diffé-

rences méthodologiques entre les études et par les différents types de bridges utilisés (maté-

riaux, localisation, nombre d’éléments) ;  

➔ la complication la plus fréquente était le décollement, soit une valeur autour de 19 % sur 

une période de 5 ans ; les autres complications étaient les fractures de matériau, la survenue 

de carie, de perte de vitalité ou des complications parodontales ; 

➔ l’indication principale est l’édentement unitaire bordé par des dents saines ou présentant 

des restaurations minimes ; ils peuvent exceptionnellement être utilisés pour remplacer les 

deux incisives mandibulaires ; ils sont employés en prothèse d’usage ou transitoire, notamment 

en alternative ou en attente d’un traitement implantaire. 

Concernant les bridges cantilever collés : 

➔ le taux de survie variait de 70 à 100 % (à (5 ans) et de 73 à 95 % (à 10 ans) dans les études 

incluses, publiées entre 2005 et 2014. Il n’a pas été retrouvé de différences significatives en 

matière de survie, en comparaison avec plusieurs techniques de référence (bridges conven-

tionnels, couronne unitaire sur implant) ;  

➔ la complication la plus fréquente était le décollement ;  

➔ ces bridges sont indiqués au niveau du secteur antérieur pour remplacer une incisive cen-

trale ou latérale. 

Afin de compléter les données sur les bridges cantilever, dont les données de longévité et de com-

plications sont mentionnées ci-dessus, les principales conclusions étaient les suivantes : 

➔ il est recommandé d’utiliser des dents piliers déjà traitées ou devant être traitées ; l’utilisation 

est déconseillée si toutes les dents adjacentes sont saines sauf si une réflexion préalable 

a exclu les autres alternatives ; 

➔ les indications habituelles sont : le remplacement de l’incisive latérale maxillaire, de la pre-

mière prémolaire ou l’intégration dans un bridge conventionnel de longue portée, d’une 

extension distale dans un bridge du secteur postérieur, en l’absence de pilier distal et en pré-

vention de l’égression de la dent antagoniste. 

 

3.1.1.1.3. Discussion/limites  

Concernant les critères de longévité des différentes restaurations, évalués par le taux de survie sur 

des périodes de 5 ou 10 ans et le taux d’échec annuel, les valeurs retrouvées semblent plus favo-

rables pour les PFUSI, par rapport aux autres restaurations dentoportées analysées (bridges conven-

tionnels, bridges cantilever, bridges collés) ; les deux complications communes (perte de rétention et 

fracture du matériau/céramique de recouvrement) avaient des valeurs assez proches entre les diffé-

rentes restaurations ; il est cependant difficile d’effectuer des comparaisons entre les restaurations 

dentoportées et les PFUSI pour les différentes complications, ces dernières n’étant pas identiques ; 

ces comparaisons ont été de plus effectuées dans une seule revue systématique se basant sur les 

données d’études de cohorte rétrospectives (surtout pour les restaurations dentoportées) ou prospec-

tives (surtout pour les PFUSI) des différentes modalités thérapeutiques ; les comparaisons effec-

tuées étaient donc indirectes et il n’a pas été possible de déterminer si les différents groupes de 

patients des études étaient comparables (type de dent remplacé, arcade, étendue des restaurations 

pour les bridges dentoportés, existence de parafonctions, âge, niveau d’hygiène, maintenance...) ; 
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aussi, les données présentées étaient peu précises sur le type d’édentement (numéro de la dent, 

édentement unique ou multiple pour les bridges dentoportés, arcade….).  

Les mêmes remarques s’appliquent pour toute comparaison avec les données sur les bridges collés 

rapportées dans le rapport de la HAS de 2016.  

Ainsi, aucune étude contrôlée comparant les différentes modalités thérapeutiques n’a été identifiée 

à l’issue de la recherche documentaire systématique.  

Il est également à noter la difficulté de concevoir de telles études et leur pertinence, notamment en 

matière de comparabilité des groupes. 

Certaines publications, notamment pour les restaurations dentoportées, étaient relativement an-

ciennes (1960-1990), ce qui rend difficile la transposabilité des résultats aux techniques actuelles 

(évolution du type de matériau, des modes d’assemblage, des techniques implantaires…) ; il est ainsi 

à prendre en compte que les études plus anciennes employaient des matériaux qui ne sont pratique-

ment plus utilisés aujourd’hui, notamment pour les bridges dentoportés, comme les couronnes avec 

des armature en or et recouvertes de résine ou de céramique, qui semblent avoir une moins bonne 

survie et davantage de complications (cf. infra) ; une revue a cependant intégré des études publiées 

uniquement à partir de 2001 et les valeurs de longévité sont proches de celles retrouvées avec des 

études plus anciennes.  

Il n’y avait également pas d’évaluation du risque de biais des études incluses dans les revues, 

ce qui peut avoir un impact sur la robustesse des résultats, notamment dans les séries rétrospectives 

où le mode d’inclusion n’est pas précisé (tirage au sort, patients consécutifs…).  

Aussi, pour les complications au niveau des tissus mous et au niveau esthétique, comme men-

tionné précédemment, il existait une hétérogénéité dans les critères évalués selon les études, qui 

étaient très variables et peu adaptés à être combinés. 

Toutes les revues systématiques ne précisaient pas les caractéristiques des implants (longueur, dia-

mètre, état de surface…), la localisation de l’édentement et également le type d’implantation (immé-

diate, retardée), de mise en charge, les éventuels interventions d’aménagements péri-implantaires au 

niveau du tissus osseux ou muco-gingival ainsi que la présence de facteurs de risque d’échec implan-

taire (diabète, tabagisme…), ce qui peut influencer la longévité et la survenue de complications.  

Une majorité d’études incluses étaient réalisées en milieu hospitalier/universitaire, suivi par les 

cliniques spécialisées et puis les cabinets dentaires privés, ce qui peut poser la question de la repré-

sentativité des patients et de la transposabilité des résultats à la pratique de ville. Aussi, certaines 

revues incluaient une proportion importante d’études comportant plus de 10 % de patients perdus de 

vue, avec un risque de surestimer les résultats à long terme (calcul de la survie sur un plus petit effectif 

des patients encore présents dans l’étude sans informations sur le devenir des restaurations non réé-

valuées). 

Dans les deux revues sur l’appréciation esthétique, il peut apparaitre un manque de standardisa-

tion dans les critères d’évaluation subjective, et la meilleure évaluation esthétique par le patient par 

rapport au praticien, retrouvée dans les études, peut s’expliquer par le fait que le praticien évalue 

l’ensemble de la zone et qu’en cas de ligne de sourire basse, certains éléments ne sont pas visibles 

par le patient comme les papilles, la limite cervicale (…). 

Il est à noter que certaines de ces revues abordaient la question des matériaux employés mais qu’ils 

ne sont pas traités dans ce chapitre mais dans la partie 3.1.2. analysant l’influence des matériaux sur 

la longévité et les complications.  
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Aucune revue n’a traité spécifiquement de la différence de longévité ou de complications selon le sec-

teur (antérieur vs postérieur) ou l’arcade (maxillaire vs mandibule).  

 

Au total, sept revues systématiques, publiées entre 2007 et 2018 (niveau de confiance très 

faible à faible) et un rapport d’évaluation technologique de la HAS de 2016 ont été sélection-

nées et analysées pour l’étude de la longévité et des complications des PFUSI ainsi que l’ap-

préciation esthétique ; seule une de ces revues sélectionnées incluait également des données sur 

les bridges conventionnels et les bridges cantilever, mais les comparaisons réalisées dans cette 

revue étaient indirectes et aucune étude comparative entre les PFUSI et les autres modalités de 

traitement n’a été retrouvée à l’issue de la recherche documentaire systématique.  

Les études incluses dans les revues analysées étaient publiées entre 1996 et 2017 pour les PFUSI 

et entre 1968 et 2006 pour les bridges dentoportés, avec une majorité d’études prospectives pour 

les PFUSI et d’études rétrospectives pour les bridges dentoportés. Le suivi moyen variant entre 

5 et 12 ans. Le nombre de PFUSI inclus dans chaque revue était compris entre 520 et 3 200 en-

viron. Dans la revue analysant les données des bridges dentoportés, il y avait 3 300 bridges con-

ventionnels et 670 bridges cantilever. Le rapport de la HAS incluait des revues et des études 

publiées entre 1995 et 2014 pour les bridges collés et les bridges cantilever collés.  

Le taux de survie implantaire, support de PFUSI était autour de 97 % à 5 ans et d’environ 95 % 

à 10 ans.  

Pour les PFUSI, le taux de survie à 5 et à 10 ans était proche dans les différentes revues, soit des 

valeurs autour de 94-96 % et de 89 % respectivement. Pour les bridges dentoportés, le taux de 

survie à 5 et à 10 ans était de respectivement 94 % et 89 % pour les bridges conventionnels, et de 

91 % et 80 % pour les bridges cantilever. Le taux de survie des bridges collés était estimé à 88 % à 

5 ans (dans une revue) ; dans les études cliniques, le taux de survie des bridges collés variait de  

60 à 97 % (à 10 ans). Pour les bridges cantilever collés, les données provenaient uniquement des 

études cliniques et le taux de survie variait de 70 à 100 % à 5 ans, et de 73 à 95 % à 10 ans.  

Pour la longévité des prothèses, si les valeurs citées ci-dessus semblent plus favorables pour les 

PFUSI par rapport aux restaurations dentoportées, les comparaisons effectuées sont indirectes, et 

il n’a pas été possible de déterminer si les différents groupes de patients des études étaient compa-

rables, notamment concernant la dent remplacée, le nombre d’éléments des bridges dentoportés, 

l’existence de facteurs de risques d’échec implantaire, le niveau d’hygiène (…). Il est également à 

prendre en compte l’emploi de matériaux différents, notamment pour les bridges dentoportés dans 

les études plus anciennes, comme les couronnes avec des armatures en or et recouvertes de résine 

ou de céramique, qui semblent avoir une moins bonne survie et davantage de complications.  

Selon cinq revues systématiques, les principales complications, calculées à 5 ans, au niveau 

des PFUSI ou des implants, étaient des complications biologiques (inflammation des tissus mous 

péri-implantaires, perte osseuse marginale), techniques (dévissage, facture du matériau/céra-

mique de recouvrement, perte de rétention) et esthétiques (résultat non satisfaisant). Les fré-

quences de ces différentes complications données par ces revues sont très diverses et ne 

permettent pas d’estimer une valeur moyenne. Pour les bridges dentoportés (dont les bridges collés 

et cantilever collés) les complications les plus fréquentes étaient des complications biologiques 

(perte de vitalité, survenue de carie) et des complications techniques (perte de rétention/descelle-

ment, fracture du matériau/de la céramique de recouvrement). Comme pour les complications des 

PFUSI, les fréquences des complications des bridges étaient très diverses. 
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Pour les différentes complications, il est également difficile d’effectuer des comparaisons, s’agissant 

de concepts prothétiques différents. Il existait également une hétérogénéité des critères, notamment 

pour les complications biologiques et esthétiques qui étaient très variables selon les études incluses 

dans les revues, et peu adaptés à être combinés.  

Sur cette base, malgré l’hétérogénéité des études incluses dans les revues sélectionnées et l’in-

fluence non prise en compte de nombreux facteurs sur la survie et les complications, ces données 

permettent néanmoins d’avoir une vision globale de la longévité des PFUSI par rapport aux compa-

rateurs, et montrent des valeurs acceptables pour une durée de suivi de 5 à 10 ans, avec des 

taux de survie à 10 ans autour de 95 % pour l’implant et de 90 % pour la prothèse, c’est-à-dire des 

valeurs proches de celles des bridges dentoportés. 

De façon générale, les patients étaient globalement satisfaits de l’aspect de leur prothèse ainsi 

que de la muqueuse environnante, avec des valeurs moyennes de satisfaction autour de 85-90 % 

(retrouvé dans une revue). Dans une autre revue, il était montré que les praticiens évaluent (de 

façon indépendante) en général plus sévèrement les PFUSI que les patients, notamment en raison 

d’une visibilité d’une zone plus large que pour les patients, par exemple en cas de ligne de sourire 

basse. Toutes les études ne montraient ainsi pas forcément de corrélation entre l’appréciation par 

le praticien et par le patient. 

3.1.2. Évaluation des matériaux employés dans les PFUSI (question 2) 

Lors de la réunion de cadrage, il avait été indiqué que l’espace biologique, qui est une barrière entre 

le milieu buccal et les tissus péri-implantaires, est important à conserver afin d’éviter les colonisations 

bactériennes et qu’il serait plus fragile pour les prothèses supra-implantaires que sur les dents natu-

relles. Le choix du matériau de la prothèse fixée et du pilier serait donc essentiel pour que la fixation à 

l’espace biologique (ou tissu supracrestal en implantologie) se fasse. L’objectif de ce chapitre est 

d’évaluer les différents matériaux employés et pour cette question, conformément au PICOTS de la 

note de cadrage, seront étudiés distinctement les matériaux utilisés pour le pilier et les matériaux utili-

sés pour la couronne unitaire supra-implantaire. 

3.1.2.1. Piliers implantaires  

De nombreux matériaux peuvent être utilisés pour la fabrication de ces piliers, sur mesure ou préfabri-

qués : les céramiques (zircone, alumine, céramique feldspathique), le titane, l’or et d’autres alliages 

métalliques. Chacun de ces matériaux a des propriétés différentes en matière de résistance méca-

nique, de biocompatibilité, d’esthétique (…) ; l’objectif de ce chapitre est de comparer l’efficacité cli-

nique des différents matériaux utilisés pour les piliers.  

Plusieurs types de matériaux seront ainsi comparés : zircone, titane, or, autres métaux, alumine (…). 

Les critères de jugements pour les deux secteurs seront les suivants, sachant que les critères es-

thétiques seront particulièrement recherchés, notamment pour le secteur antérieur : 

➔ critères objectifs : 

‒ taux de succès, survie du pilier ; 

‒ taux de complications biologiques : mucosite, péri-implantite, perte osseuse marginale (…) ; 

‒ taux de complications mécaniques : fracture du pilier, dévissage, perte de rétention (…) ; 

‒ critères cliniques esthétiques : appréciation des tissus mous péri-prothétiques (inflammation, 

décoloration marginale, niveau de la gencive…), apparence de la prothèse (teinte, adaptation 

marginale…) ; 



 

 HAS • Prise en charge implanto-prothétique de l’édentement Volet II • octobre 2024 59 

➔ critères PROMs : satisfaction du patient concernant l’aspect de la restauration (prothèse, tissus 

mous périprothétiques, esthétique…). 

 

3.1.2.1.1. Présentation des revues  

Quatre revues systématiques ont été sélectionnées, il s’agit des revues de Linkevicius et al. de 2015 

(58), de Hu et al. de 2019 (45), de Totou et al. de 2021 (93) et de Zarauz et al. de 2021 (99). Elles 

avaient pour objectif de comparer l’influence des différents matériaux utilisés pour les piliers des 

PFUSI sur les critères biologiques, mécaniques ou esthétiques (la revue de Zarauz et al. n’évaluait 

que l’esthétique) ; deux revues précisaient que la localisation était antérieure (de prémolaire à pré-

molaire) (Totou et al., Zarauz et al.) et les deux autre revues ne précisaient pas explicitement la loca-

lisation des PFUSI. Leur niveau de confiance, selon les critères de la grille AMSTAR 2, était 

considérée comme très faible pour les revues de Linkevicius et al. et de Totou et al., faible pour la 

revue de Zarauz et al. et modéré pour la revue de Hu et al.  

Le nombre d’études incluses variait de onze à 27, avec des années de publication comprises entre 

2001 et 2020. La proportion d’ECR incluses dans les revues était de 100 % dans la revue de Totou 

et al., de 61 % dans celle de Hu et al., de 54 % dans celle de Linkevicius et al. et de 4 % dans celle de 

Zarauz et al. Les matériaux analysés et comparés dans les différentes revues étaient le titane, le zir-

cone, l’alumine, l’or et d’autres alliages métalliques non précisés. Deux revues n’incluaient que des 

études comparant directement des matériaux différents (Linkevicius et al. et Hu et al.), une revue 

incluait également ce type d’étude avec en complément des études comparant plusieurs modalités 

thérapeutiques mais sur le même matériau (vissage vs scellement, avec ou sans vernissage céra-

mique…) (Totou et al.), et une revue (Zarauz et al.) incluait majoritairement des études qui compa-

raient plusieurs modalités thérapeutiques sur un même matériau ainsi que des études monobras 

sur un matériau donné (donc non comparatives), et les comparaisons effectuées étaient donc indi-

rectes. Il est à noter que la revue de Linkevicius et al. ne sélectionnait que les études où le patient 

avait les deux matériaux, c’est-à-dire où le patient était son propre témoin (essai croisé) ; cette carac-

téristique n’était pas précisée dans les autres revues. Les deux matériaux les plus évalués étaient 

le zircone et le titane. Le suivi des patients dans les études incluses variait de 6 mois à 5 ans, la 

revue de Zarauz et al. précisait la moyenne qui était de 5,4 ans. Il y avait quatorez études qui étaient 

communes à au moins deux revues mais chaque revue comportait des études non évaluées dans 

les autres revues, soit trois études sur onze pour Linkevicius et al., douze études sur 23 dans la revue 

de Hu et al., 21 études sur 23 dans la revue de Totou et al. et 23 études dans la revue de Zarauz et al.  

Le nombre de patients et/ou d’éléments (PFUSI ou pilier) était renseigné dans les différentes re-

vues ; le nombre de patients inclus était compris entre 389 (Linkevicius et al.) et 673 (Totou et al.), et 

d’éléments de 820 (Totou et al.), de 1 006 (Hu et al.) et de 1 196 (Zarauz et al.) ; deux revues préci-

saient la proportion de perdus de vue dans les études ; la proportion d’études incluses dépassant 

10 % de perdus de vue était de 26 % dans la revue de Totou et al. et de 52 % dans celle de Zarauz 

et al. Le pourcentage d’études incluses comprenant de petits effectifs (nombre inférieur à 30 patients 

ou éléments) variait de 35 % à 63 %, selon les revues. Hormis dans les revues de Zarauz et al. et de 

Totou et al, il n’était pas mentionné si les piliers étaient préfabriqués ou sur mesure.  

Deux revues étaient principalement narratives (Linkevicius et al, Totou et al.) et les deux autres revues 

effectuaient une méta-analyse des résultats (Zarauz et al.) dont une méta-analyse en réseau (Hu et al.). 

3.1.2.1.2. Résultats des revues 

Les principaux résultats concernant les paramètres biologiques, mécaniques et les critères es-

thétiques entre les différents matériaux pour les piliers sont présentés ci-dessous ; l’ensemble 
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des résultats détaillés pour chaque étude (avec les intervalles de confiance à 95 % et les effec-

tifs pour chaque calcul) sont disponibles en annexe 4. 

Concernant les critères biologiques, ils étaient évalués dans trois revues systématiques (Linkevicius 

et al., Hu et al., Totou et al.). 

Aucune différence significative n’était retrouvée entre les différents matériaux pour les para-

mètres de profondeur de poche, de saignement au sondage et d’indice de plaque.  

La revue de Hu et al. a retrouvé une différence statistiquement significative (en analyse appariée) 

concernant le critère de différence de perte osseuse marginale, en faveur du zircone par rapport au 

titane et à l’or ; cette différence de POM était néanmoins de faible valeur, de l’ordre de 0,1 à 0,3 mm 

et peu cliniquement significative. Cette revue effectuait un classement des matériaux, du plus favo-

rable au moins favorable sur ce critère, et l’alumine avait la meilleure probabilité de représenter la 

meilleure option thérapeutique (81,4 %), suivi par la zircone (79,3 %), le titane (34,9 %) et l’or (4,4 %).  

Les principales complications biologiques rapportées dans deux revues (Linkevicius et al., Totou 

et al.) étaient des fistules, tuméfactions, inflammations, suppurations au sondage, mucosites (…) mais 

sans que ne soit mis en évidence une influence significative du matériau sur la survenue de ces com-

plications.   

Sur les complications mécaniques qui étaient évaluées dans la revue de Totou et al., dix-neuf frac-

tures du pilier ont été rapportées sur un total de 446 piliers (six études) (avec des taux variant de 3 à 

14 %, selon les études) ; seuls les piliers en zircone et en alumine étaient touchés par ces fractures. 

Deux études rapportaient des dévissages au niveau du pilier, soit un taux de 6 % des piliers en 

zircone. Il n’y avait néanmoins pas de méta-analyse effectuée de ces résultats et il y avait davantage 

de piliers en zircone dans les études incluses dans cette revue, ce qui ne permet pas de dégager 

formellement une influence du matériaux sur ces types de complication.  

Une différence d’environ 8 % a été retrouvée, dans la revue systématique Hu et al. (avec méta-analyse 

en réseau), sur le taux de survie des piliers, en faveur du titane par rapport à l’alumine (les autres 

comparaisons n’étaient pas statistiquement significatives). Les auteurs ont procédé à un classement 

des matériaux et le titane avait la plus forte probabilité de représenter le meilleur choix du matériau 

pour le pilier en matière de taux de survie (97,9 %), suivi par la zircone (39,4 %) et l’alumine (12,7 %).  

Concernant les critères esthétiques (évalués dans les quatre revues), 

Sur le critère d’évaluation de la couleur des tissus mous, évalué via le ∆E24 ou la spectrophoto-

métrie, deux revues (Hu et al. et Linkevicius et al.) ont retrouvé une différence significative, en faveur 

du zircone par rapport au titane (Linkevicius et al., Hu et al.) et à l’or (Hu et al.), soit des valeurs 

dans la revue de Linkevicius et al. pour le ∆E de 10,88 pour le titane et de 8,48 pour le zircone 

(p < 0,05) ; ces calculs étaient néanmoins effectués sur un petit effectif (n = 49 patients, trois études). 

Les résultats étaient plus favorables pour la zircone par rapport au titane et aux autres alliages métal-

liques, dans les études incluses dans la revue de Totou et al. mais aucune méta-analyse des résultats 

n’était effectuée. Les auteurs de la revue de Hu et al. ont procédé à un classement des matériaux 

pour la décoloration de la muqueuse marginale, la zircone représenterait le meilleur choix (84,8 %), 

suivie de l’or (55,6 %) et le titane (9,6 %). 

Sur l’indice PES ou PES/WES (Totou et al., Zarauz et al., Linkevicius et al.), aucune différence signi-

ficative n’était mise en évidence entre les différents matériaux. 

 
24 Le ∆E correspond ici à l’écart de couleur entre les tissus mous péri implantaires d’une dent ayant une prothèse fixée implanto-
portée et les tissus mous marginaux d’une dent naturelle.  
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Pour l’index papillaire, il y avait une différence statistiquement significative (p = 0,04), dans la revue 

de Zarauz et al., entre les piliers en céramique (score moyen = 2,01 [1,89-2,13], huit cohortes, 

n = 177 piliers) et ceux en métal (score moyen = 2,28 [2,10-2,45], six cohortes, n = 139 piliers), c’est-

à-dire un meilleur comblement des papilles avec ces derniers ; il est à noter que la différence n’était 

pas cliniquement significative (faible écart entre les deux scores) ; l’hétérogénéité était modérée 

(I2 = 51 %). Il s’agissait cependant de comparaisons indirectes.  

Aucune différence statistiquement significative en matière de récession des tissus mous n’a été mise 

en évidence, entre les différents matériaux, dans les revues de Linkevicius et al. et Zarauz et al., soit 

des valeurs pour l’évolution du niveau entre deux mesures, de l’ordre 0,1 à 0,3 mm pour le titane et le 

zircone.  

Les critères subjectifs (PROMs), centrés sur le patient, étaient évalués dans deux revues (Linkevi-

cius et al. et Totou et al.) via une EVA concernant la satisfaction esthétique globale (prothèse et tissus 

mous péri-implantaire) ; les valeurs étaient comprises entre 80 et 100, soit une bonne à très bonne 

satisfaction concernant l’esthétique, et sans différence significative entre les matériaux.  

Discussion/limites  

Les principales limites sont le nombre faible de patients inclus dans les études de ces revues ainsi 

que la durée de suivi très variable, selon les études, et les critères de jugement différents em-

ployés, notamment pour l’évaluation esthétique, ce qui représente une source importante d’hétéro-

généité.  

Il existe également un nombre important de facteurs confondants susceptibles d’influencer les résul-

tats, indépendamment du matériau utilisé ; il s’agit principalement ici, pour l’évaluation esthétique, de 

l’épaisseur de la muqueuse marginale et, dans une moindre mesure, mais qui serait à prendre en 

considération, pour l’ensemble des critères, la rugosité de surface, la position tridimensionnelle de 

l’implant, le type d’implantation, la réalisation de chirurgie d’aménagement péri-implantaire sur les tis-

sus mous et/ou durs, le type de mise en charge et la réalisation de séance de maintenance (…). 

Si la revue de Linkevicius et al. a bien inclus des études comparatives entre matériaux avec une ma-

jorité d’ECR et avec le patient comme son propre témoin, la revue de Hu et al. n’a pas précisé le type 

d’étude sélectionnée (groupe parallèle ou essai croisé) et comportait des études de cohortes, de 

plus haut risque de biais ; la revue de Zarauz et al. a, quant à elle, sélectionné une majorité d’études 

ne comparant pas directement les différents matériaux entre eux et a fait des comparaisons 

indirectes, moins robustes, afin de formuler des conclusions. De plus, il n’a pas été possible de 

réaliser une méta-analyse des résultats dans deux des revues sélectionnées, notamment en raison 

de l’utilisation de critères cliniques différents selon les études ainsi que du nombre faible d’études pour 

un même critère, rendant l’interprétation des résultats plus difficiles.   

 

Au total, quatre revues systématiques, publiées entre 2015 et 2021, (niveau de confiance très faible 

à modéré) ont été sélectionnées pour l’évaluation des différents matériaux utilisés dans les piliers 

implantaires supports de PFUSI. Les principaux matériaux analysés dans les études incluses étaient 

le titane et le zircone ; l’or, l’alumine et les autres métaux étaient moins étudiés.  

Certains résultats apparaissent suite à l’analyse de ces revues. 

Pour les critères biologiques,  

L’analyse des données ne permet pas de mettre en évidence une influence du matériau sur les 

paramètres parodontaux au niveau implantaire comme les profondeurs de poche, le saignement 

au sondage et l’indice de plaque. 
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Sur le critère de perte osseuse marginale, seule une de ces quatre revues systématiques étudiait 

ce critère ; sur la base d’une méta-analyse, des valeurs plus favorables de façon statistiquement 

significative ont été retrouvées pour des piliers en zircone par rapport à ceux en titane et en or, 

mais la différence était cliniquement faible (de l’ordre de 0,1 à 0,3 mm).  

Concernant les complications mécaniques, une revue systématique a rapporté le nombre de 

fractures au niveau du pilier et l’ensemble de ces fractures survenaient sur des piliers en zircone 

uniquement, mais il est à noter que le nombre de piliers en zircone était majoritaire (plus de 90 %) 

dans les études incluses et aucune comparaison statistique des résultats n’était effectuée. 

Une revue systématique avec méta-analyse retrouvait que le taux de survie des piliers en titane 

était supérieur de façon statistiquement significative à celui des piliers en alumine ; les autres com-

paraisons avec la zircone et l’or n’étaient pas statistiquement significatives. Cette revue ne donnait 

néanmoins pas les valeurs de ces taux de survie, limitant l’interprétation de cette différence.  

Concernant les critères esthétiques : 

‒ sur l’évaluation de la couleur de la muqueuse péri-implantaire, deux revues systéma-

tiques avec méta-analyse ont retrouvé de meilleurs résultats esthétiques pour des piliers 

en zircone par rapport à ceux en titane et également en or et aux autres alliages métal-

liques ; 

‒ sur d’autres critères esthétiques objectifs (indice PES, PES/WES, niveau de récession 

des tissus mous), il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les ma-

tériaux, dans les trois revues les analysant ;  

‒ sur l’index papillaire, la revue qui étudiait ce critère a mis en évidence un index papillaire 

plus favorable pour des piliers en céramique par rapport à ceux en métal mais la différence 

était faible et peu cliniquement significative ; 

‒ sur les critères subjectifs (EVA des patients sur la satisfaction esthétique de la prothèse et 

des tissus mous péri-implantaires), il n’y avait également pas de différence statistiquement 

significative entre les matériaux dans les deux revues les étudiant. 

Il n’a pas été possible, faute de données, d’étudier l’éventuelle influence de la localisation (anté-

rieure, postérieure), sur les différents critères.  

Les principales limites des données analysées sont l’hétérogénéité des études, l’absence de prise 

en compte des multiples facteurs confondants dans les analyses qui peuvent exercer une influence 

sur les résultats (épaisseur de la muqueuse, les aménagements péri-implantaires, les facteurs de 

risque d’échec, la présence de suivi/maintenance…), le nombre faible de patients dans beaucoup 

d’études, le suivi variable et l’absence de méta-analyse des résultats dans certaines de ces revues. 

Aussi, un bon nombre d’études incluses dans les revues n’étaient pas spécifiquement conçues pour 

comparer les différents matériaux et les comparaisons effectuées étaient indirectes.  

Sur cette base, aucune différence franche n’a pu être mise en évidence selon la nature du matériau 

du pilier. 

3.1.2.2. Matériaux des PFUSI  

Schématiquement, plusieurs types de matériaux peuvent être utilisés pour les PFUSI : 

➔ il peut s’agir d’éléments céramométalliques, c’est-à-dire d’une armature en métal précieux 

ou non précieux recouverte d’une céramique cosmétique (feldspathique par exemple) ; 

➔ d’éléments « tout céramique » très variables dans leur structure/composition, c’est-à-dire,  
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‒ comprenant une armature en céramique (zircone, alumine, vitrocéramique renforcée au disili-

cate de lithium ou en leucite) recouverte d’une céramique cosmétique ; il est possible d’avoir le 

pilier et l’armature en un bloc avec un recouvrement par une céramique cosmétique ;  

‒ d’une céramique dite monolithique, c’est-à-dire en un seul bloc de zircone, de vitrocéramique, 

voire de céramique feldspathique (plus rare) ; elles peuvent parfois être recouvertes d’une faible 

couche de céramique feldspathique (< 0,5 mm) ; 

‒ nano-céramique ou « PICN » (Polymer-Infiltrated Ceramic Network) céramique infiltrée d’un ré-

seau de polymère. 

L’objectif de ce chapitre est de comparer l’efficacité clinique selon différents matériaux utilisés pour 

les PFUSI.  

Plusieurs types de matériaux seront ainsi comparés : céramométalliques vs tout céramique, plusieurs 

types de céramiques entre elles, monolithiques vs céramisées (…).  

Les critères de jugements seront les suivants, pour les deux secteurs, sachant que les critères 

esthétiques seront particulièrement recherchés, notamment pour le secteur antérieur : 

➔ critères objectifs : 

‒ taux de succès, taux de survie de la PFUSI ; 

‒ taux de complications biologiques : mucosite, péri-implantite, perte osseuse marginale (…) ; 

‒ taux de complications mécaniques : fracture de la céramique de recouvrement (chipping), 

perte de rétention, dévissage (…) ; 

‒ critères cliniques esthétiques : appréciation des tissus mous péri-prothétiques (inflammation, 

décoloration marginale, niveau de la gencive…), apparence de la prothèse (teinte, adaptation 

marginale…) ; 

➔ critères PROMs : satisfaction du patient concernant l’aspect de la restauration (prothèse, tissus 

mous péri prothétiques, esthétique…) 

 

3.1.2.2.1. Présentation des revues 

Cinq revues systématiques ont été sélectionnées, il s’agit des revues de Abou Ayash et al. (2017) 

(5), de Rabel et al. (2018) (73), de Pjetursson et al. (2018) (70), de Hu et al. (2020) (46) et de Pjetursson 

et al. (2021) (71). Elles avaient pour objectif d’évaluer l’impact des matériaux employés pour les 

PFUSI sur les résultats en matière de taux de survie et de complications (biologiques et/ou méca-

niques) et en matière esthétique (seules les revues de Pjetursson et al. (2018) et de Hu et al. (2020) 

ont évalué l’esthétique). Trois revues (Abou Ayash et al., Hu et al., Pjetursson et al.) comparaient les 

PFUSI céramométalliques à celles tout céramique, une revue (Pjetursson 2021) comparait plusieurs 

types de céramiques entre elles (cf. infra) et une revue n’était pas comparative (Rabel et al.) mais 

analysait les résultats des PFUSI tout céramique. Leur niveau de confiance, selon les critères de la 

grille AMSTAR 2, était considérée comme très faible pour les revues de Abou-Ayash et al. et de 

Pjetursson et al. (2018), faible pour les revues de Pjetursson et al. (2021) et de Rabel et al., et modéré 

pour la revue de Hu et al. (2020). Trois revues effectuaient notamment une analyse des risques de 

biais des études.  

Le nombre d’études incluses dans les revues était compris entre seize et 62, avec des années de 

publication entre 1998 et 2020. La proportion d’ECR incluses dans les revues était autour de 40 % 

dans les revues de Hu et al. et de Pjetursson et al. (2021), autour de 16 % dans les revues de Abou-

Ayash et al. et de Rabel et al. et de 6 % dans la revue de Pjetursson et al. (2018). Les autres études 

étaient de nature prospective (cohorte essentiellement, plus rarement étude comparative) et des co-

hortes rétrospectives. Il est à noter que la majorité des études comparatives incluses (notamment 
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les ECR) ne comparaient pas directement les matériaux entre eux, le matériau utilisé était juste 

mentionné dans des études évaluant un autre critère de jugement (vissage vs scellement, avec provi-

soire vs sans provisoire …). Il y avait aussi des études monobras (donc non comparatives). Les com-

paraisons entre matériaux des PFUSI effectuées dans les revues étaient donc indirectes, via le 

regroupement des données pour un même matériau. Aussi, certaines études incluses ne rapportaient 

pas les caractéristiques précises des matériaux (vitrocéramique, alliage précieux et céramique feldspa-

thique…) et distinguaient en général deux catégories génériques : les restaurations à base métallique 

et les restaurations tout céramique. Il y avait 40 études qui étaient communes à au moins deux 

revues mais chaque revue comportait des études non évaluées dans les autres revues, soit 32 études 

sur 62 pour celle de Abou Ayash et al., seize études sur 41 dans la revue de Rabel et al., dix-sept 

études sur 36 dans la revue de Pjetursson et al. (2018), douze études sur 16 dans la revue de Hu et 

al. (2018) et 21 études sur 49 dans la revue de Pjetursson et al. (2021).  

Dans les trois revues « comparant » PFUSI céramométalliques et PFUSI tout céramique, le nombre 

de PFUSI céramométalliques incluses était de 1 372 (Hu et al. 2020), de 3 224 (Abou Ayash et al.) et 

de 4 542 (Pjetursson et al. 2018), et de PFUSI tout céramique de 513 (Hu et al. 2020), de 912 (zircone 

uniquement) (Pjetursson et al. 2018) et de 1 202 (Abou Ayash et al.), montrant une proportion plus 

importante pour les PFUSI céramométalliques. Dans les deux revues n’incluant que des PFUSI tout 

céramique, leur nombre était de l’ordre de 2 100 pour chaque revue (Rabel et al., Pjetursson et al. 

2021). Les caractéristiques précises des PFUSI tout céramique seront détaillées dans la partie résul-

tats. Le suivi des patients dans les études incluses était variable (de 1 à 18,5 ans) ; deux revues 

rapportaient des valeurs moyenne d’environ 5 ans ; il y avait moins de données à long terme (> 5 ans). 

Aucune des revues n’a calculé l’âge moyen de participants mais la majorité des études rapportait un 

âge moyen compris entre 40 et 60 ans. Trois revues précisaient la proportion de perdus de vue par 

étude et un tiers à un quart des études comprenaient un taux de plus de 10 %. La majorité des études 

étaient effectuées en milieu hospitalo-universitaire (de 50 à 70 % dans les revues le précisant), suivi 

par les cabinets privés (de 20 à 40 %), puis à la fois en hospitalier et en cabinet privé. Le pourcentage 

d’études incluses comprenant de petits effectifs (nombre inférieur à 30 patients ou éléments) était en 

moyenne de 46 % (extremums de 20 à 56 %).  

Les cinq revues effectuaient une méta-analyse des résultats.  

 

3.1.2.2.2. Résultats des revues 

Les principaux résultats, concernant le taux de survie, les complications biologiques et méca-

niques et les critères esthétique selon les matériaux utilisés pour les PFUSI, sont présentées 

ci-dessous ; l’ensemble des résultats détaillés pour chaque étude (avec les intervalles de con-

fiance à 95 % et les effectifs pour chaque calcul) sont disponibles en annexe 4. 

Les différentes catégories de PFUSI, selon les matériaux constitutifs, étaient précisées dans les 

revues sélectionnées (les effectifs des restaurations, selon les revues, sont précisés entre crochets) : 

➔ trois revues incluaient des PFUSI céramométalliques [de 1 372 à 3 224] (Abou Ayash et al., 

Pjetursson et al. 2018, Hu et al.) ; 

➔ cinq revues comprenaient des PFUSI « tout céramique », dont quatre donnaient les caracté-

ristiques précises ; il pouvait s’agir, selon les revues : 

‒ d’une armature en zircone recouverte de céramique cosmétique [de 662 à 969] (feldspa-

thique par exemple) (Abou Ayash et al., Rabel et al., Pjetursson et al. 2018, Pjetursson et al. 

2021), 
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‒ de zircone, monolithique ou recouvert d’une faible couche de céramique cosmétique 

[394, précisé dans seulement une revue] (de moins de 0,5 mm) dite micro-veneered (Pjetursson 

et al. 2021), 

‒ d’une armature en alumine, recouverte de céramique cosmétique [de 128 à 292] (Abou 

Ayash et al., Rabel et al., Pjetursson et al. 2021), 

‒ d’une armature en vitrocéramique renforcée aux cristaux de disilicate de lithium, recou-

verte de céramique cosmétique [75, précisé dans seulement une revue] (Abou Ayash et al., 

Rabel et al., Pjetursson et al. 2021), 

‒ d’une armature en vitrocéramique renforcée aux cristaux de leucite, recouverte de céra-

mique cosmétique [138, précisé dans seulement une revue] (Abou Ayash et al., Rabel et al., 

Pjetursson et al. 2021), 

‒ de vitrocéramique renforcée aux cristaux de disilicate de lithium, monolithique [308, pré-

cisé dans seulement une revue] (Rabel et al., Pjetursson et al. 2021), 

‒ de vitrocéramique renforcée aux cristaux de leucite, monolithique [non précisé] (Pje-

tursson et al. 2021), 

‒ de nanocéramique ou céramique infiltrée de polymère (PICN) [de 50 à 75] (Abou Ayash et 

al., Rabel et al., Pjetursson et al. 2021).  

Concernant le taux de survie des PFUSI : 

Trois revues effectuaient des comparaisons entre PFUSI céramométalliques et PFUSI « tout céra-

mique » (Abou Ayash et al., Hu et al., Pjetursson et al. 2018), pour le taux de survie des PFUSI, 

sans retrouver de différences statistiquement significatives, soient des valeurs comprises entre 95 et 

98 % pour les différents matériaux (Abou Ayash et al., Pjetursson et al. 2018) et un OR de 1,14 (p = ns) 

(Hu et al.), sur une période de 5 ans.  

La survie de l’implant n’était pas non plus affectée par le type de matériau des PFUSI avec des taux 

de survie implantaire compris entre 95 et 97 %, quel que soit le matériau (p = ns), sur une période 

moyenne de 5 ans.  

L’analyse en sous-groupes, selon le type de céramique, n’a pas montré de supériorité d’un type 

par rapport à un autre entre les différents groupes cités ci-dessus, avec des valeurs comprises entre 

96 % et 98 %, hormis pour le groupe des nano-céramiques avec des valeurs plus faibles (comprises 

entre 36 et 67 %) mais où les calculs étaient basés sur une seule étude.  

Il n’y avait pas d’influence de la localisation des PFUSI, antérieures ou postérieures, sur le taux de 

survie (Pjetursson et al. 2018, Pjetursson et al. 2021).  

Concernant le taux global de complications : 

La revue systématique de Pjetursson et al. (2021) retrouvait une différence significative en comparant 

l’ensemble des PFUSI tout céramique « monolithiques » (à base zircone, vitrocéramique) à celles com-

posées d’une armature (à base zircone, vitrocéramique, alumine) recouverte de céramique cosmé-

tique, soit des taux respectifs de 1,8 % vs 3,9 % (p = 0,061).  

Le taux de succès était calculé dans la revue de Pjetursson et al. (2018), c’est-à-dire une absence 

totale de complications, soient des valeurs de 86,7 % pour les céramométalliques et 83,8 % pour les 

céramiques à armature en zircone recouverte de céramique (p = ns), sur une période de 5 ans.  

Les complications techniques rapportées étaient les suivantes : 

La fracture/fêlure de la céramique de recouvrement (« chipping ») (Abou Ayash et al., Rabel et 

al., Pjetursson et al. 2018, 2021) était la complication technique la plus fréquente, avec des taux va-

riables selon les matériaux et les revues ; dans la revue de Rabel et al., le taux à 5 ans, de 11,8 %, 
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était supérieur pour les PFUSI à armature en zircone par rapport aux autres céramiques (cf. annexe 4) 

avec des taux variant de 1,8 à 6 % (armature en alumine, armature en vitrocéramique, vitrocéramique 

monolithique) ; le taux à 5 ans, pour l’ensemble des PFUSI, était de 9 %. Cette tendance n’était pas 

retrouvée dans la revue de Pjetursson et al. (2018) où les taux à 5 ans étaient de l’ordre de 2,8 % dans 

le groupe des PFUSI céramométalliques et des PFUSI à armature en zircone. Il est difficile de faire 

des comparaisons avec les valeurs retrouvées dans la revue de Pjetursson et al. de 2021 (qui compare 

plusieurs types de céramique) qui donne des taux annuels (et non à 5 ans) ; si ces taux varient de 0 à 

1,82 %, selon les différents types de céramique, il est retrouvé une différence significative en faveur 

des céramique monolithiques par rapport aux céramiques avec armature et recouvertes d’une céra-

mique cosmétique, soit des valeurs respectives de 0,39 % vs 1,65 !% (p = 0,017). La localisation à 

l’arcade maxillaire par rapport à la mandibule et dans le secteur postérieur par rapport au secteur 

antérieur sont des facteurs qui semblent « favoriser » la survenue de ce type de complication (Pje-

tursson et al. 2018). 

Le dévissage du pilier ou de la couronne (Abou Ayash, Rabel, Pjetursson 2018 et 2021) avec des 

taux à 5 ans variant de 1 % (pour les PFUSI à armature en zircone, céramisée) à 3,6 % (PFUSI céra-

mométalliques) dans la revue de Pjetursson et al. 2018 (p = 0,015). Sur une période de 5 et de 10 ans, 

le taux de dévissage pour l’ensemble des PFUSI « tout céramique » était de 3,6 % et de 5,2 %, res-

pectivement. Les taux annuels (calculés dans la revue de Pjetursson et al. 2021) variaient de 0,44 à 

2,25 % (pour les PFUSI monolithiques zircone), et une différence significative était retrouvée en défa-

veur de ces dernières par rapport aux autres PFUSI tout céramique (p < 0,02). Dans la revue de Abou 

Ayash et al., il n’y avait pas de différences significatives entre les taux de dévissage entre les PFUSI 

céramométalliques et celles tout céramique. Il n’existait donc pas de tendance claire concernant cette 

complication dans la littérature analysée. 

La perte de rétention (Abou Ayash et al., Rabel et al., Pjetursson et al. 2018 2021), pour les prothèses 

scellées, survenait, selon les revues, à 5 ans, entre 0 et 2 %, avec une différence significative en faveur 

des PFUSI zircone céramisées par rapport aux PFUSI céramométalliques (0 % vs 2 %, p < 0,01) (Pje-

tursson et al. 2018). Le taux annuel moyen, dans la revue de Pjetursson et al. (2021) était de 1,97 % 

avec le taux le plus élevé pour les PFUSI monolithiques zircone (4,44 %) (hors PICN), avec une diffé-

rence significative en défaveur de ces dernières par rapport aux PFUSI zircone céramisées (p < 0,0001). 

Il y avait une différence significative, en défaveur des PFUSI zircone céramisées, concernant le taux 

d’échec en raison d’une fracture de la restauration, soit des taux à 5 ans de 0,2 % pour les PFUSI 

céramométalliques et de 2,1 % pour les PFUSI zircone céramisées (p = 0,001) (Pjetursson et al. 2018). 

Le taux à 5 ans de fracture de l’armature était de 1,9 % dans la revue concernant les PFUSI tout 

céramique (Rabel et al.).  

La fracture de la vis était rapportée dans une seule revue (Pjetursson et al. 2018), avec des taux très 

faibles, à 5 ans, soit des valeurs de 0,1 % (PFUSI zircone céramisée) vs 0,05 % (PFUSI céramomé-

talliques). 

Les complications biologiques étaient rapportées dans trois revues (Pjetursson et al. 2018 et 2021, 

Hu et al.). 

Dans la revue de Pjetursson et al. (2018), le taux à 5 ans de complications au niveau des tissus mous 

péri-implantaires était de l’ordre de 5 % dans les deux groupes (céramométallique et zircone cérami-

sée) et d’environ 3-4 % pour la perte osseuse marginale (p = ns). Aucune différence significative n’était 

également retrouvée dans la revue de Hu et al. concernant la profondeur de poche et la perte osseuse 

marginale entre les PFUSI céramométalliques et les PFUSI tout céramique. Dans la revue de Pje-

tursson et al. (2021), le taux annuel de complications au niveau des tissus mous péri-implantaires pour 

l’ensemble des PFUSI tout céramique était de 2,58 % ; une différence significative ressortait entre les 
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sous-groupes zircone-monolithiques et zircone-céramisées, en défaveur des premières (3,9 % vs 

1,1 %, p = 0,006) ; le taux annuel de POM était de 0,52 % dans cette revue.  

Il ressort de l’analyse des deux revues (Pjetursson et al. 2018, Hu et al.), concernant les complica-

tions esthétiques que les résultats sont plus favorables pour les PFUSI tout céramique par rapport 

aux PFUSI céramométalliques ; la revue de Pjetursson et al. a en effet analysé le taux d’échec à 5 ans 

en raison de l’esthétique (qui correspond à une réfection de la prothèse) ; ce taux était de 0 % pour les 

PFUSI zircone céramisées et de 1,7 % pour les PFUSI céramométalliques (p < 0,001). L’évaluation 

esthétique était également meilleure pour les PFUSI tout céramique par rapport aux céramométal-

liques, significativement (p = 0,04) dans la revue de Hu et al. malgré une meilleure adaptation margi-

nale de ces dernières (p < 0,001). 

Discussions/limites  

La principale limite est que les données ont été extraites d’études ne comparant pas directement les 

matériaux entre eux car peu d’études spécifiquement conçues pour comparer les matériaux ont été 

retrouvées, ce qui rend les conclusions moins robustes, en raison de l’hétérogénéité des études et des 

comparaisons indirecte ; d’autres cofacteurs pouvant avoir une possible influence sur les résultats 

n’ont également pas été pris en compte dans les analyses et qui sont fréquemment cités dans les 

résultats des autres études ci-dessus (le matériau du pilier, le matériau de scellement/collage, la loca-

lisation, la maintenance…).  

Il existe des divergences pour certains critères de jugement, notamment pour les taux de compli-

cations. Pour le chipping, par exemple, dans la revue de Rabel, le taux à 5 ans de 9 % (relativement 

élevé comparé aux autres revues) pourrait être dû à l’inclusion de deux études où le taux de chipping 

est très élevé, autour de 40-60 %, alors qu’il est plus faible dans les autres études.  

De la même façon, le résultat défavorable concernant la perte de rétention pour les PFUSI monoli-

thiques zircone (4,44 %) dans la revue de Pjetursson et al. (2021) pourrait avoir été influencé par les 

données provenant d’une seule étude défavorable aux PFUSI monolithiques zircone (avec sept pertes 

de rétention sur 48 PFUSI). 

Aussi, les taux de complications étaient calculés annuellement dans une des revues (Pjetursson et al. 

2021), contrairement aux autres revues où le taux était estimé à 5 ans ; ce qui rend les comparaisons 

difficiles.  

Comme mentionné précédemment, d’autres sources de biais peuvent être citées, comme la pré-

sence de nombreuses études comportant un petit effectif, avec une majorité effectuées en milieu hos-

pitalier, ce qui induit un risque d’échantillon non représentatif de la population. Hormis dans une revue, 

il n’y avait pas de calcul de l’hétérogénéité des résultats des synthèses quantitatives qui est une me-

sure permettant d’évaluer le degré de divergence ou de convergence des résultats, une bonne con-

cordance entre les résultats renforçant la valeur du résultat retrouvé.  

Il n’y avait pas beaucoup de données concernant les complications biologiques et l’évaluation 

esthétique ; de plus, les critères de jugements utilisés étaient variables selon les revues et peu détail-

lés dans les analyses.  

Il existait également un déséquilibre dans les effectifs des différents matériaux des PFUSI (cf. 

supra), les plus représentés étant les PFUSI céramométalliques et les zircones céramisées, suivis par 

les monolithiques vitrocéramiques, les monolithiques zircone, les vitrocéramiques céramisées, les alu-

mine céramisées et les nano-céramiques. Ces différences pouvant aller d’un facteur cinq (entre céra-

mométalliques et tout céramique) jusqu’à treize (entre différentes céramiques), avec le risque que les 

calculs des critères de jugements sur les petits effectifs sont moins pertinents (exemple : des nano-

céramiques avec un effectif faible et un taux de survie défavorable, causé par une des études incluses).  
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Au total, l’analyse des données de cinq revues systématiques, publiées entre 2017 et 2021 (niveau 

de confiance très faible à modéré), concernant les différents matériaux utilisés pour les PFUSI, n’a 

pas permis de démontrer une influence du matériau d’une restauration sur le taux de survie de la 

restauration elle-même, ni sur le taux de survie de l’implant. 

Un nombre important de matériau était étudié dans les revues sélectionnées ; il pouvait s’agir de 

PFUSI constituée d’armature en métal (alliage précieux ou non précieux) ou en céramique (zir-

cone, alumine, vitrocéramique) et recouverte d’une céramique cosmétique (feldspathique par 

exemple) ou d’éléments monolithiques en zircone ou en vitrocéramique. Il est à noter que les 

nano-céramiques ne feront pas l’objet de conclusion car elles étaient évaluées dans très peu d’études.  

Les taux de survie des PFUSI, à 5 ans, rapportés dans les revues, variaient de 95 à 98 % quel que 

soit le matériau étudié et sans différence statistiquement significative entre les différents matériaux. 

Les résultats étaient variables, pour un matériau donné, selon les revues, concernant les diffé-

rentes complications techniques, ce qui peut être expliqué par l’inclusion d’études hétérogènes 

avec certaines ayant des résultats extrêmes par rapport aux autres, ce qui ne permet pas d’avoir 

une valeur moyenne ou médiane. Ainsi, aucune tendance claire ne peut apparaitre à l’issue de 

l’analyse de l’ensemble de ces données, selon les matériaux employés. 

Cette analyse permet néanmoins de conclure que :  

La fracture/fêlure de la céramique de recouvrement (chipping) est la complication technique la 

plus fréquemment rapportée (quel que soit le type de matériau), sans différences nettes entre eux 

et sans possibilité de donner une valeur moyenne pour cette complication. Les taux sont ainsi très 

variables selon les revues analysées (de 3 à 9 % à 5 ans en cas d’armature en céramique, de 3 % 

à 5 ans en cas d’armature métallique). 

Les autres complications techniques surviennent à des taux relativement faibles, après une pé-

riode de 5 ans (< 5 %), comme le dévissage ou la perte de rétention. 

Il n’y avait pas beaucoup de données concernant les complications au niveau des tissus mous 

péri-implantaires, notamment en raison de la difficulté à combiner les études entre elles du fait de 

l’hétérogénéité des critères de jugement ; des valeurs de 5 % environ de diverses complications 

biologiques à 5 ans étaient rapportées dans la revue le précisant (pour la comparaison céramomé-

talliques vs zircone céramisée) ; concernant la perte osseuse marginale, deux revues ne retrou-

vaient pas de différences significatives entre PFUSI céramométalliques et PFUSI tout céramique 

pour le taux à 5 ans, et une revue retrouvait plus de perte osseuse marginale pour les PFUSI zircone 

monolithiques par rapport aux PFUSI zircone céramisées.  

De façon évidente, compte tenu des propriétés optiques des armatures, il ressort de l’analyse des 

deux revues étudiant les critères esthétiques, que les PFUSI tout céramique présentent de meil-

leurs résultats que les PFUSI céramométalliques, pour le critère d’« échec esthétique » (qui corres-

pond à la réfection de la prothèse pour raison esthétique) ainsi que l’évaluation esthétique de la 

couronne (objective).  

Aucune donnée n’était disponible sur l’influence de la localisation de la restauration (antérieure, 

postérieure) sur la survenue de complications. 

Ainsi, à l’issue de l’analyse de la littérature, en dépit de certaines limites (listées ci-dessus), les 

données analysées suggèrent que les PFUSI « tout céramique », tout comme celles céramométal-

liques, représentent des modalités viables de remplacement d’une dent.  
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3.2. Indications des PFUSI et prise de décision 

Ce chapitre est une synthèse de la littérature retrouvée à l’issue de la recherche documentaire, soit 

trois recommandations de bonne pratique (de qualité méthodologique faible à moyenne) et trois con-

sensus papers (3, 10, 14, 19, 36, 82), un rapport d’évaluation technologique (89) et neuf revues géné-

rales (25, 34, 39, 61, 64, 68, 72, 85).  

Il concerne les indications de la mise en place d’une PFUSI dans la prise en charge de l’édentement 

unitaire. 

Pour rappel, la prise en charge de l’édentement unitaire permet de rétablir plusieurs fonctions, 

notamment d’améliorer la mastication, l’esthétique pour des dents situées au niveau antérieur (donc, 

l’estime de soi et les relations sociales), l’élocution et le rétablissement d’un équilibre dans l’expression 

faciale (89). Les principaux risques en cas d’abstention thérapeutique sont la baisse du coefficient 

masticatoire, une mauvaise apparence esthétique et une perturbation des relations inter- et intra-ar-

cades (version des dents adjacentes à l’édentement, égression de la dent antagoniste) (25).  

Seront distinguées les situations où la dent est présente et éventuellement à extraire, de celles 

où la dent est déjà absente, et donc des indications des PFUSI (par rapport aux autres thérapeu-

tiques). Il sera ainsi discuté des éléments permettant une décision entre une conservation de la dent 

et une avulsion de la dent et des critères de choix entre plusieurs types de restauration de l’édentement 

unitaire. 

3.2.1. Situation où la dent est présente et critères de choix entre une avulsion 

et une conservation de la dent  

Il existe des situations où le praticien doit évaluer si la conservation de la dent est envisageable, 

par rapport à une avulsion et à un remplacement de la dent par une PFUSI ou une autre solution 

thérapeutique (cf. infra) que ce soit en raison d’une lésion d’origine endodontique type LIPOE25 et/ou 

parodontale, des lésions coronaires et/ou radiculaires (…).  

Le schéma synthétique suivant résume les principaux éléments à prendre en compte dans la déci-

sion thérapeutique (Figure 2), au niveau général, notamment le terrain à risque infectieux du patient et 

au niveau bucco-dentaire avec la prise en compte du pronostic parodontal, endodontique et du niveau 

de délabrement de la dent.  

 
25 Lésion inflammatoire périradiculaire d’origine endodontique. 
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Figure 2 : Critères de décision entre conservation et avulsion d’une dent  

 

Il est à noter que, dans le cas où la réalisation d’une PFUSI est envisagée, la pose de l’implant peut 

être réalisée immédiatement, de façon différée ou après cicatrisation complète du site. Les données 

de la littérature analysée n’ont cependant pas permis de distinguer les résultats en matière de survie, 

de complications (…) selon le type d’implantation. 

De façon générale, la conservation de la dent doit être privilégiée si possible, et l’avulsion doit repré-

senter la thérapeutique de dernière intention. Par exemple, pour un dent présentant une lésion paro-

dontale, selon son pronostic global, celle-ci peut être maintenue au niveau de l’arcade dentaire, sous 

réserve d’un traitement bien conduit et d’un suivi régulier et être restaurée par une prothèse fixée (64).  

3.2.2. Indications des PFUSI et choix thérapeutique 

Les causes d’un édentement unitaire sont multiples et il peut s’agir, de façon non exhaustive, de 

pathologie congénitale ou héréditaire, avec comme conséquence des dents manquantes (agénésies), 

des malformations dentaires (pathologie structurelle), d’une perte dentaire par traumatisme, suite à 

des interventions chirurgicales (exérèse tumorale), à des lésions carieuses terminales ou des lésions 

d’origine endodontique et/ou parodontale nécessitant l’avulsion de la dent (82). 

L’indication de la mise en place d’une PFUSI est l’édentement unitaire. Ce dernier peut également 

être pris en charge par plusieurs modalités thérapeutiques (89) : 

‒ bridge conventionnel dentoporté ; 

‒ bridge cantilever ; 

‒ bridge collé ou cantilever collé (options réversibles et peu invasives) ; 

‒ prothèse amovible un élément (notamment de façon transitoire, pour l’esthétique et le maintien 

de l’espace, mais peut être utilisée sur le plus long terme) ; 

‒ exceptionnellement par auto-transplantation, mais option marginale avec un taux d’échec im-

portant ; 
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‒ fermeture des espaces par traitement orthodontique (agénésie des incisives latérales maxil-

laires notamment). 

La décision de réaliser une PFUSI ou une autre option (bridge dentoporté notamment) dépend de 

nombreux facteurs (19, 82), qui sont indiqués dans la Figure 3 ci-dessous (de façon non exhaustive). 

Il peut s’agir par exemple de facteurs généraux (avec un risque médical ou d’échec implantaire) et de 

facteurs locaux prenant en compte l’état des dents adjacentes, l’espace prothétique et le risque esthé-

tique pour les dents du secteur antérieur visible (…).  

Figure 3 : Facteurs orientant le choix thérapeutique pour la prise en charge de l’édentement unitaire  

 

En général, les situations où la prise en charge par une PFUSI est plus favorable sont un éden-

tement unitaire avec des dents adjacentes saines (mais pas nécessairement) ou des piliers ne pouvant 

être utilisés ou un édentement postérieur libre sans possibilité d’utilisation d’un bridge dentoporté et 

afin d’éviter l’égression de la dent antagoniste ; il est également possible de remplacer plusieurs dents 

contiguës dans ces mêmes conditions. Il peut également s’agir d’une demande du patient désirant une 

thérapeutique conservatrice. 

La réalisation d’une PFUSI peut donc représenter une option de choix, en cas de dent manquante, 

sans la nécessité d’impliquer les dents adjacentes à l’édentement, notamment lorsque celles-ci sont 

saines (19) ; elle permet ainsi de restaurer la fonction et l’esthétique sans endommager la dentition 

existante (36), sans nécessité de préparer les dents adjacentes (14), avec donc un coût biologique 

bas (19). 

Les prérequis indispensables au succès de la prise en charge sont la sélection appropriée du cas 

clinique, l’évaluation préthérapeutique et la planification implantaire (82), avec un traitement mené par 

un praticien ou une équipe, formé(e) et expérimenté(e), ainsi que la stabilisation de pathologies pré-

existantes, notamment parodontales (cf. Volet I). 

En principe, toute dent de l’arcade peut être remplacée par une PFUSI, avec des paramètres 

spécifiques à prendre en compte selon la localisation (obstacles anatomiques, gestion de l’esthé-

tique…) afin de choisir les modalités thérapeutiques plus adaptées.  

Au niveau du secteur antérieur visible, une restauration d’un édentement unitaire par une PFUSI 

est une thérapeutique qui peut être employée, en prenant en compte le risque esthétique, notamment 
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à long terme en raison de la possible altération au niveau des tissus durs et/ou mous (36). Le place-

ment d’implant en antérieur requiert donc une stricte sélection du patient afin d’obtenir un résultat 

esthétique stable. L’alternative du bridge collé doit être envisagée. 

Le cas de l’agénésie de l’incisive latérale maxillaire est une situation particulière avec plusieurs 

options de traitement possibles, qui nécessite de faire un diagnostic précoce afin d’optimiser le choix 

thérapeutique entre ouverture ou fermeture des espaces. Il est en effet possible de guider l’éruption 

de la canine de façon adjacente à l’incisive centrale (avec remodelage) ou d’utiliser une PFUSI (no-

tamment si les dents adjacentes sont saines) ou un bridge dentoporté, qui peuvent être précédés d’un 

traitement orthodontique pour aménager l’espace. Les critères de choix sont très nombreux et com-

prennent les facteurs généraux-locaux habituels cités précédemment ainsi que des facteurs plus spé-

cifiques à prendre en considération (72) (39) (cf. Figure 4).  

Figure 4 : Critères de choix de prise en charge de l’agénésie de l’incisive latérale maxillaire  

 

Le remplacement d’une incisive latérale maxillaire par un implant (PFUSI) nécessite donc une 

approche globale et pluridisciplinaire, en prenant en considération la possibilité d’une solution adhésive 

et uniquement en cas d’exclusion de la fermeture des espaces avec transposition des canines (61) ; 

le patient doit être associé dans la décision.  

La réhabilitation implantoportée de la canine maxillaire, qui est une dent importante au niveau 

fonctionnel et esthétique, est également complexe ; les étiologies sont multiples (perte par trauma-

tisme, carie importante, LIPOE et/ou lésion parodontale, agénésie, inclusion) ainsi que les modalités 

de prise en charge.  

Il est également possible de citer le cas du remplacement des incisives mandibulaires où l’implan-

tologie peut être envisagée dans un but de conservation tissulaire des dents adjacentes, avec des 

implants de petit diamètre et selon l’espace disponible ; les alternatives doivent être envisagées.  

Au niveau du secteur postérieur, l’emploi d’une PFUSI trouve sa place dans la prise en charge de 

édentement unitaire en prenant en compte les critères décisionnels indiqués ci-dessus (cf. Figure 3).  

Pour rappel (cf. Volet I), il existe divers outils, comme la classification SAC de l’ITI ou des check-lists 

proposées par différents auteurs (39, 72), qui permettent d’évaluer la difficulté de la situation 
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clinique, via l’identification de différents facteurs, généraux et locaux, permettant de stratifier les cas 

en implantologie et d’orienter le choix d’une technique chirurgicale ou une thérapeutique donnée. Les 

éléments évalués sont en général le risque esthétique (ligne du sourire, biotype parodontal, demande 

esthétique du patient, forme des couronnes…), le niveau de complexité du cas (défaut osseux, anato-

mie et aspect des tissus mous, proximité des zones anatomiques) et le risque de complications (infec-

tion du site implantaire, état général, tabagisme…). L’utilisation de tels outils permet d’évaluer le 

rapport bénéfice/risque du traitement, notamment sur le secteur antérieur maxillaire. 

Le choix thérapeutique doit toujours se faire sur la base d’une approche centrée sur le patient, 

outre son âge et son état de santé général, mais également ses désirs, ses attentes, sa motivation car 

le traitement est souvent long et complexe et nécessite de nombreux rendez-vous, des périodes de 

cicatrisation, de temporisation, un suivi régulier (maintenance professionnelle), le respect d’une bonne 

hygiène bucco-dentaire (maintenance personnelle) (…) nécessitant une excellente assiduité du pa-

tient. Les interactions sociales ainsi que les contraintes économiques doivent aussi être appréhendées. 

Les attentes du patient sur le résultat final esthétique sont fondamentales (34, 36). La décision théra-

peutique doit se faire dans son intérêt et se baser sur les meilleures preuves scientifiques (10). L’ap-

proche doit être pluridisciplinaire et toutes les alternatives thérapeutiques doivent être discutées (3). 

Le praticien a le devoir de proposer la thérapeutique la plus adaptée au patient, même si celle-ci n’est 

pas dans son champ de compétence. L’abstention thérapeutique doit être envisagée, notamment 

quand l’édentement ne compromet pas la stabilité des arcades dentaires, l’apparence et l’élocution.  

Au total, après avoir écouté les souhaits et attentes du patient et avoir expliqué au patient les diffé-

rentes options, leurs couts, bénéfices et complications potentielles, le patient est en capacité de donner 

son consentement éclairé concernant un traitement donné (3, 10) (cf. volet I).  

Il n’a pas été possible, dans le cadre de la saisine de l’Assurance maladie, de déterminer un nombre 

minimal d’implants nécessaires afin de conserver la proprioception, car il n’a pas été retrouvé de 

publications sur cette thématique.  

 

Au total, suite à l’analyse de la littérature sélectionnées sur des critères explicites, compre-

nant trois recommandations de bonne pratique (de qualité méthodologique faible à moyenne), trois 

consensus d’experts, un rapport d’évaluation technologique et neuf revues générales,  

La prise en charge de l’édentement unitaire permet de rétablir plusieurs fonctions, dont la masti-

cation, l’élocution, l’esthétique (pour les dents du secteur antérieur visible) et de prévenir les pertur-

bations des relations inter- et intra-arcades (version des dents adjacentes et égression de la dent 

antagoniste, notamment).  

La conservation d’une dent doit idéalement être privilégiée, par rapport à son avulsion ; les 

critères de choix prennent en compte des facteurs généraux, le pronostic endodontique, parodontal 

et le niveau de délabrement de la dent (cf. Figure 2). 

Les solutions de remplacement sont nombreuses et comprennent dans la majorité des cas deux 

modalités : les bridges dentoportés (conventionnels, cantilever, collés) et les PFUSI. 

Il existe un ensemble de facteurs généraux et locaux, orientant le choix entre une thérapeutique 

implantoportée ou dentoportée, comme l’état des dents adjacentes, le risque esthétique et la quan-

tité et qualité osseuse, permettant de guider la décision, en prenant également en compte les at-

tentes du patient. Il est possible de stratifier les cas cliniques pour évaluer la difficulté de chaque 

situation et évaluer le rapport bénéfice/risque de la thérapeutique implantoportée, notamment pour 

le secteur antérieur ou en cas de restauration plurale.  
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Toute dent de l’arcade peut être remplacée avec des paramètres particuliers à prendre en compte 

et des difficultés spécifiques (agénésie de l’incisive latérale maxillaire, par exemple), notamment en 

matière de gestion de l’esthétique (dents antérieures maxillaires), de la proximité de structures ana-

tomiques (canal mandibulaire, sinus maxillaire…) ou de l’espace disponible (remplacement des in-

cisives mandibulaires notamment). 

3.3. Avis des experts concernant les PFUSI 

Les principaux commentaires, effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre, 

sont les suivants (cf. annexe 12 pour le compte-rendu in extenso) : 

‒ Deux situations devraient être distinguées, selon certains experts :  

• le secteur antérieur avec un enjeu esthétique et  

• le secteur postérieur avec un enjeu plus fonctionnel ; 

- l’évaluation de la HAS devrait se cantonner à ce qui a une meilleure prédictibilité dans 

les résultats, c’est-à-dire au remplacement simple de dents postérieures ; en effet, les 

réinterventions en cas d’échec au niveau antérieur peuvent être complexes ainsi que 

la gestion de l’esthétique ; ces risques esthétiques concernent, à plus ou moins long 

terme, la visibilité de l’implant, une mauvaise teinte, le profil d’émergence, une mau-

vaise position de l’implant mais également la gestion d’une dépose implantaire. En 

d’autres termes, l’avis de la HAS devrait concerner, pour certains experts, les situations 

les plus courantes, applicables par une majorité de praticiens, dans une majorité de 

cas cliniques et ne pas concerner les secteurs où il y a un enjeu esthétique.  

‒ Un autre expert nuance néanmoins cette position et souligne de ne pas limiter la prise en 

charge selon les secteurs mais de rappeler qu’elle peut être plus compliquée dans certaines 

zones (ou certaines situations) et nécessiter une formation adaptée.  

‒ Dans les situations où trois dents contiguës sont manquantes, chacune des deux solutions 

implantoportées, c’est-à-dire 1/ la réalisation d’un bridge trois éléments (deux piliers) supra-

implantaire, ou 2/ celle de trois couronnes supra-implantaires contiguës, possède des indi-

cations et des avantages spécifiques. Un expert préconise néanmoins de mentionner dans 

l’évaluation la possibilité d’utiliser dans certains cas moins d’implants que de couronnes, no-

tamment dans le but de simplifier les procédures thérapeutiques.  

‒ Concernant les matériaux à employer au niveau des structures prothétiques (pilier et pro-

thèse fixée), il parait difficile de se positionner, selon les experts, en raison de l’évolution très 

rapide dans ce domaine. L’orientation actuelle est d’utiliser des matériaux davantage bio-

compatible (zircone, titane notamment) et moins de métaux précieux ou non précieux. Il se-

rait possible de se calquer, pour les libellés, sur ce qui existe pour les prothèses 

dentoportées. Un expert mentionne que c’est davantage la mise en œuvre en respectant les 

principes de restauration prothétique (occlusion, point de contact…) qui est essentielle et que 

les matériaux ont été validés scientifiquement avant leur mise sur le marché.  

‒ Le cas de l’extraction, l’implantation immédiate ne devrait pas faire l’objet de l’avis de la HAS, 

selon certains experts, et celui-ci devrait concerner uniquement les situations où la dent est 

déjà absente.  

‒ Le cas de l’édentement unitaire avec des dents adjacentes déjà restaurées reste une indica-

tion de couronne unitaire supra-implantaire.  



 

 HAS • Prise en charge implanto-prothétique de l’édentement Volet II • octobre 2024 75 

3.4. Conclusion générale concernant les PFUSI  

Au total, sur la base de l’analyse critique de la littérature sélectionnée sur des critères expli-

cites suite à une recherche documentaire systématique comprenant seize revues systéma-

tiques (niveau de confiance très faible à modéré), trois recommandations de bonne pratique 

(qualité méthodologique faible à moyenne), trois consensus d’experts, deux rapports d’éva-

luation technologique et neuf revues générales et du recueil de la position des experts, il est 

conclu que :  

L’emploi d’une PFUSI représente une modalité thérapeutique viable dans la prise en charge 

de l’édentement unitaire, comme ses taux de survie sont comparables à ceux des alternatives 

dentoportées, de l’ordre de 90 % pour la prothèse et de 95 % pour l’implant, à 10 ans.  

Les principales complications des PFUSI sont biologiques (mucosite, péri-implantite), techniques 

(dévissage, fracture de la céramique, perte de rétention) et esthétiqueq (résultat non satisfaisant, 

notamment visibilité de la limite marginale ou de l’implant avec le temps).  

Pour rappel, concernant les matériaux,  

‒ les PFUSI peuvent être soit céramométalliques, c’est-à-dire composées d’une armature en 

métal précieux ou non précieux recouvertes d’une céramique cosmétique (feldspathique par 

exemple) ou entièrement céramiques, avec une grande variabilité dans leur structure/com-

position où il peut s’agir d’éléments comprenant une armature céramique (zircone, alumine, 

vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium ou en leucite) recouverte d’une céramique 

cosmétique, ou d’éléments monolithiques, c’est-à-dire en seul bloc de zircone principalement 

ou de vitrocéramique, avec possiblement un recouvrement par une faible couche de céra-

mique feldspathique ;  

‒ les deux principaux matériaux employés pour les piliers sont le titane et la zircone puis 

l’alumine, d’autres métaux, notamment l’or mais qui est moins utilisé aujourd’hui. 

Cette évaluation n’a pas permis de mettre en évidence de façon formelle une influence de ces 

matériaux (au niveau du pilier et de la prothèse) sur les résultats implantaires et prothétiques, 

c’est-à-dire en matière de survie et de complications. 

Cependant, il est préconisé d’utiliser des matériaux davantage biocompatibles, en respectant les 

principes de restauration prothétique.  

Il est à noter que l’évaluation préthérapeutique est indispensable et doit évaluer les nombreux fac-

teurs et critères qui permettent de faire un choix, soit entre 1/ une conservation de la dent, ou 2/ une 

avulsion avec remplacement par une PFUSI ou entre plusieurs solutions de remplacement de la 

dent manquante (bridges dentoportés, fermeture des espaces…).  

L’indication d’une PFUSI est l’édentement unitaire, pour toute localisation de la dent manquante. 

Pour un même patient, il peut exister quelques édentements unitaires non contigus qui peuvent être 

également traités par PFUSI. Cette prise en charge par PFUSI s’applique aussi lorsque deux ou 

trois dents contiguës sont manquantes26. Le choix entre cette option thérapeutique et les autres 

(notamment les bridges dentoportés, voir ci-dessus sous-chapitre 3.2.2) dépend des facteurs géné-

raux et locaux listés en Figure 3), ainsi que des attentes du patient. 

 
26 Dans cette situation, une autre prise en charge implanto-prothétique possible est la pose de moins d’implants que de dents man-
quantes, soit un implant et une extension (cantilever deux dents), ou deux implants supports d’un bridge trois éléments voire deux 
implants et une extension, à la place de deux ou trois PFUSI contiguës, ce qui limite le nombre d’implants. Cette option n’a pas été 
évaluée dans ce rapport. 
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Il n’existe pas d’âge minimal pour poser une PFUSI mais la croissance doit être terminée en raison 

du risque du mauvais positionnement final de l’implant lié aux mouvements des dents adjacentes 

lors de la croissance faciale et des mâchoires (cf. volet I). 
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4. Complications péri-opératoires 
Comme toute intervention chirurgicale, la pose d’implant dentaire est susceptible d’entrainer des 

complications peropératoires, postopératoires immédiates, précoces ou « retardées ».  

Dans ce chapitre seront traitées les complications spécifiques qui sont la conséquence de l’acte 

chirurgical de pose implantaire, c’est-à-dire qui surviennent au cours ou au décours de la chirurgie ; 

les complications biologiques, mécaniques, techniques au niveau des implants ou des prothèses, dé-

crites ci-dessus chapitre 3.1, ne rentrent pas dans le cadre de ce chapitre. Les réactions de type aller-

gique ne sont pas mentionnées dans ce chapitre, tout comme les suites opératoires classiques de type 

œdème, douleur inflammatoire (…) pendant la phase de cicatrisation ainsi que les complications non 

spécifiques, comme des accidents d’inhalation ou d’ingestion de dispositifs ou d’instruments. Le cas 

de l’endocardite infectieuse fait l’objet d’une recommandation spécifique (43).  

Les données de la littérature analysée proviennent majoritairement de dix-huit revues générales (7, 

8, 15, 20-22, 26-28, 30, 48, 52, 55, 66, 76, 88, 95, 101), de rapport de cas (84), de scoping review (11, 

16, 53, 56, 92), d’un consensus d’experts (35) et d’un rapport de sinistralité de 2024. La synthèse des 

recommandations et des scoping review est disponible en annexe 6.  

Il n’a néanmoins pas été possible de déterminer les fréquences de ces complications dans le con-

texte français. 

4.1. Complications péri-opératoires  

Le Tableau 7 ci-dessous est une synthèse des principales complications spécifiques décrites 

dans la littérature analysée, avec des précisions sur la temporalité, leurs caractéristiques, les éven-

tuelles fréquences rapportées dans la littérature, le cas échéant et les causes potentielles. 

Ces complications sont principalement hémorragiques, nerveuses, infectieuses et traumatiques.  

Tableau 7 : Complications péri-opératoires de la pose chirurgicale implantaire 
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En complément de l’analyse de la littérature, le rapport de sinistralité le plus récent de l’assu-

rance professionnelle MACSF pour les chirurgiens-dentistes, qui concerne l’année 2022, a été 

consulté. Sur un total de 29 699 praticiens assurés, il y a eu 1 740 déclarations nouvelles adressées 

par les chirurgiens-dentistes27 ; dans la rubrique implantologie, et plus précisément dans la partie con-

cernant la phase chirurgicale, 105 déclarations ont été rapportées, avec 62 déclarations pour « péri-

implantite … », trois déclarations pour « douleurs intenses durables et autres complications », 28 dé-

clarations pour « insuffisance de conception, erreur d’axe, de positionnement ; lésion nerveuse avec 

perte de sensibilité ou dysesthésie » et douze déclarations pour « communication bucco-sinusienne, 

sinusite, migration d’implant dans le sinus ». Pour la spécialité de chirurgie maxillo-faciale et sto-

matologie, pour 537 adhérents, en implantologie les litiges sont la survenue de péri-implantite (cinq 

déclarations), les erreurs d’axe ou de positionnement à l’origine d’un défaut de morphologie prothé-

tique (quatre déclarations), les résorptions radiculaires induites sur une dent adjacente (deux déclara-

tions), une communication bucco-sinusienne (un cas) et des douleurs persistantes (nombre de cas 

non indiqué).  

Si la description n’est pas très précise, il est intéressant de noter que les complications les plus fré-

quentes ayant fait l’objet d’une déclaration sont l’infection au niveau de l’implant, la perte de sensibilité, 

l’atteinte au niveau du sinus maxillaire (infection, CBS, migration de l’implant), la douleur chronique et 

également des erreurs techniques au niveau de l’implant (conception, axe, position). Aucune compli-

cation hémorragique ou une fracture de la mandibule n’était rapportée. 

4.2. Approche préventive des complications péri-opératoires  

Le Tableau 8 synthétise les moyens de prévention de ces complications, pour chaque type de compli-

cation.  

 

 

 

 

 

 

 

 
27 Hors sinistralité exceptionnelle pour deux sociétaires ayant émis 191 déclarations au cours du premier trimestre. 
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Tableau 8 : Moyens de prévention des complications  
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Le risque de survenue de ces complications peut être amoindri en ayant une approche systéma-

tique lors de la prise en charge, c’est-à-dire une évaluation préthérapeutique adéquate avec une prise 

en compte des facteurs de risque systémiques et locaux individuels du patient susceptibles de majorer 

la survenue de ces complications, une analyse par une imagerie appropriée bi- ou tridimensionnelle 

afin de visualiser les structures anatomiques et d’anticiper tout risque de lésion, une planification im-

plantaire afin de déterminer notamment les caractéristiques des implants (angulation, longueur, dia-

mètre) et de confectionner un guide chirurgical.  

La technique chirurgicale doit être adéquate, c’est-à-dire la moins traumatique possible, avec une 

pression raisonnée lors du forage et une maitrise du réchauffement par l’irrigation, une manipulation 

douce des lambeaux, notamment au niveau du foramen mentonnier (…).  

La prévention de ces complications passe également par un suivi postopératoire rigoureux et une 

analyse fine de tout signe clinique nécessitant une prise en charge précoce en milieu spécialisé ou 

non. Le respect des mesures postopératoires et des visites de maintenance permettent également de 

diminuer potentiellement le risque (15, 55, 101).  

Le praticien doit être capable de s’autoévaluer et d’apprécier ses compétences pour la prise en charge 

thérapeutique (95), mais également en ce qui concerne la gestion des complications ainsi que les 

gestes d’urgence, notamment en cas d’hémorragie (22, 35).  

Toute complication doit être analysée, c’est-à-dire ses causes, les facteurs ayant potentiellement con-

tribué à sa survenue, à quelle(s) étape(s) peut-elle être remontée et les moyens de prévention (35, 

101) ; certains auteurs recommandent l’utilisation de check-lists avant le placement des implants (22) 

(cf. volet I). L’objectif est une amélioration de ses pratiques.   

Enfin, comme précisé dans le volet I, le consentement du patient doit être obtenu après une information 

sur les complications potentielles de la prise en charge thérapeutique.  

Au total, toute prise en charge doit respecter des conditions de réalisation susceptibles de garantir au 

mieux la sécurité du patient.  

4.3. Position des experts concernant les complications péri-

opératoires 

Les principaux commentaires, effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre, 

sont les suivants (cf. annexe 12 pour le compte-rendu in extenso) : 

‒ Le nombre de complications sérieuses rapportées dans la littérature, type fracture de la man-

dibule ou hémorragie du plancher, est faible. 

‒ Les complications les plus fréquentes seraient les lésions sur les dents voisines et les 

troubles de la sensibilité. 
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‒ Il est possible de prévenir une partie de ces complications par une bonne planification et 

l’utilisation d’implants avec une longueur approprié. 

‒ Il a été préconisé par un expert de mettre en place des libellés pour les actes de réinterven-

tion sur les implants ou prothèses supra-implantaires. 

‒ Il a été évoqué par un expert comme complication potentielle la malposition implantaire, 

même si un autre expert nuance en précisant qu’il s’agit davantage d’une mauvaise pratique 

que d’une complication stricto sensu.  

4.4. Conclusion sur les complications péri-opératoires  

Au total, sur la base d’une analyse de la littérature sélectionnée sur des critères explicites 

(une recommandation de bonne pratique, cinq scoping reviews, un rapport de cas, dix-huit 

revues générales et un rapport de sinistralité d’une compagnie d’assurance) et de la position 

du groupe d’experts, il est conclu que,  

Les complications péri-opératoires,susceptibles de survenir au décours de l’acte chirurgical im-

plantaire, sont principalement hémorragiques, nerveuses, infectieuses et traumatiques, sans qu’il 

ne soit possible de déterminer leurs fréquences, en raison du manque de données de qualité suffi-

sante (notamment effectifs faibles et variabilité dans la terminologie employée pour décrire les 

signes/symptômes, selon les publications).  

Il apparait néanmoins, en se basant sur la position des experts et sur un rapport de sinistralité d’un 

assureur, que les complications les plus fréquentes sont les troubles de la sensibilité (douleurs 

persistantes, perte de sensibilité, dysesthésie), les lésions sur les dents voisines et les atteintes au 

niveau du sinus maxillaire (sinusite maxillaire, communication bucco-sinusienne, perforation de la 

membrane et migration de l’implant dans le sinus maxillaire), sans qu’il ne soit possible d’estimer 

leur fréquence. Il est à noter que les complications hémorragiques majeures et traumatiques sem-

blent rares (pas de déclaration de sinistre dans le rapport de l’assureur et peu de cas rapportés dans 

la littérature).  

Le risque de survenue de ces complications peut être amoindri en ayant une approche systé-

matique lors de la prise en charge, en préthérapeutique (évaluation globale du patient, planification 

implantaire), pendant l’acte opératoire avec une technique la moins traumatique possible et une 

analyse peropératoire de tout signe évocateur d’une complication, la mise en place de mesures 

préventives (risque infectieux et hémorragique, notamment) et un suivi adéquat permettant une prise 

en charge précoce par le praticien ou en milieu spécialisé.  

Cette analyse des complications péri-opératoires ne remet pas en cause la pertinence de la 

prise en charge implanto-prothétique par PACIR dans le cas de l’édentement complet, et par 

PFUSI dans le cas de l’édentement unitaire, telle que définie dans les chapitres précédents, et 

montre l’intérêt d’une prise en charge complète (évaluation préthérapeutique, mesures préventives 

péri-opératoires, suivi). 
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5. Utilisation des antibiotiques dans le 

cadre des actes de chirurgie implantaire 
La rédaction de cette partie se base sur l’analyse et la synthèse de : sept recommandations de bonne pratique (6, 23, 37, 43, 

62, 81, 87) et trois revues systématiques avec méta-analyse (79, 80, 90).  

 

Ce chapitre traitera de la prise d’antibiotique en prophylaxie (pré- et/ou postopératoire) d’un échec 

implantaire ou d’une infection postopératoire, pour la population générale ainsi que les patients dits 

« immunodéprimés », dans le cadre de la pose simple d’implants mais également en cas de chirurgie 

péri-implantaire associée car même dans le contexte d’une pose unitaire en vue de la réalisation d’une 

PFUSI ou de la pose de deux implants supports de prothèse amovible complète, la mise en place 

d’implants peut s’accompagner d’une chirurgie d’augmentation osseuse, d’un soulèvement de sinus 

maxillaire ou d’aménagements tissulaires et afin que l’analyse ne soit pas restrictive et concerne l’en-

semble des situations cliniques. 

5.1. Rationnel et objectif  

Toute intervention en milieu buccal est susceptible d’entrainer une contamination bactérienne au ni-

veau local, général ou à distance, via la bactériémie engendrée lors de la procédure. En implantologie, 

une telle contamination de la surface de l’implant ou du site implantaire est possible lors de la chirurgie 

de pose implantaire entrainant un risque de « rejet » de l’implant (échec implantaire précoce), voire 

une infection au niveau local. Les actes de chirurgie implantaire étant des actes invasifs, il existe éga-

lement un risque de survenue d’endocardite infectieuse mais l’antibioprophylaxie dans ce contexte ne 

sera pas traitée dans ce rapport car elle fait l’objet d’une recommandation spécifique de la HAS (43). 

Certains facteurs peuvent augmenter le risque d’infection au niveau du site opératoire, comme le ter-

rain du patient (immunodépression, diabète…), le niveau d’invasivité de l’intervention ainsi que la du-

rée de la chirurgie. Les facteurs cités dans la littérature concernant l’échec implantaire précoce sont le 

manque de stabilité primaire, la contamination de la surface implantaire pendant l’acte chirurgical, un 

traumatisme lors de l’intervention, des micromouvements excessifs pendant la période de cicatrisation 

et une mauvaise qualité/quantité osseuse.  

L’objectif de ce chapitre est d’évaluer si la prise d’antibiotiques dans le contexte des actes de chirurgie 

implantaire est susceptible de diminuer le risque d’échec implantaire et/ou d’infection postopératoire 

(site implantaire), au regard des « risques » qu’ils peuvent induire (évaluation du rapport béné-

fice/risque des prescriptions).  

En effet, l’utilisation non appropriée ou non recommandée des antibiotiques entraine un risque de 

développement de souches bactériennes résistantes aux antibiotiques (risque au niveau individuel et 

pour la collectivité) et peut également s’accompagner d’effets secondaires, de toxicité et de réactions 

allergiques (risque au niveau individuel). Une utilisation non recommandée correspond à un emploi 

des antibiotiques alors qu’ils ne sont pas nécessaires ou contre des microorganismes qui n’y sont pas 

sensibles, tandis qu’une utilisation non appropriée correspond à un dosage, une durée du traitement 

ou un type d’antibiotique non optimaux (sous dosage ou spectre inapproprié).  

Les principales bactéries impliquées dans les infections odontogéniques comprennent les cocci Gram-

positifs anaérobies facultatifs (Streptococcus viridans), les bâtonnets Gram-négatifs anaérobies stricts 

(Porphyromona, Prevotella et Fusobacterium spp.) et les cocci Gram-positifs anaérobies stricts (Pep-

tostreptococcus spp.) (62).  
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Les différentes modalités décrites dans la littérature (cf. infra) concernant la prise d’antibiotiques dans 

ce contexte sont soit une prise d’un antibiotique 1 h avant l’acte opératoire, la prise d’antibiotique en 

postopératoire pour une durée comprise entre 1 à 7 jours après l’intervention, voire les deux modalités 

(pré- et postopératoire).  

Dans le contexte de la prévention de l’infection postopératoire et de l’échec implantaire précoce, il est 

possible de distinguer les patients de la population générale (patients ne présentant aucun des facteurs 

de risque décrits chez les patients immunodéprimés, cf. volet I) et les patients dits immunodéprimés 

(ou à risque accru d’infection locale et son extension locale)28. Si l’antibioprophylaxie pour les actes 

bucco-dentaires invasifs est habituellement recommandée chez les patients immunodéprimés (et éga-

lement pour les patients à haut risque d’endocardite infectieuse), il existerait moins de consensus chez 

les patients de la population générale.  

5.2. Résultats de l’analyse de la littérature 

5.2.1. Revues systématiques 

La recherche documentaire a permis de sélectionner trois revues systématiques avec méta-analyse 

récentes, répondant aux critères de sélection. Il est à noter qu’une de ces publications a été fournie 

par un expert après la réunion car elle n’avait pas été retrouvée à l’issue de la recherche sur les bases 

de données. 

Les deux critères supplémentaires de sélection par rapport au PICOTS de la note de cadrage pour ces 

revues systématiques étaient : 1/ si les analyses distinguaient bien les différents moments pour l’ad-

ministration de l’antibioprophylaxie (pré-, post- ou les deux combinés)29 ainsi que 2/ le nombre d’études 

communes entre ces publications. Ainsi, pour les revues ayant les mêmes études communes, la/les 

revue(s) la(les) plus récente(s) et comportant des études supplémentaires était (étaient) sélection-

née(s).  

Il s’agit des revues de Rodriguez-Sanchez et al. de 2018 (80), de Roca Millan et al. de 2021 (79) et 

Tan et al. (2023) (90).  

Il est à noter qu’une de ces RS/MA (Rodriguez-Sanchez et al.) était utilisée dans une recommandation 

de la SSI qui sera analysée ci-dessous, et seuls les résultats non décrits dans la recommandation 

seront présentés dans ce chapitre.  

Le niveau de confiance de ces trois RS/MA a été évalué avec la grille AMSTAR 2 (voir annexe 3) 

et était considéré comme haut pour la revue de Tan et al. et modéré pour les revues de Rodriguez-

Sanchez et al. et Roca Millan et al. 

Les trois RS/MA sélectionnées avaient pour objectif d’évaluer l’efficacité de la prise d’une antibio-

prophylaxie pré-, postopératoire ou les deux sur la prévention des échecs implantaires précoces et les 

infections postopératoires, en comparaison à une absence de traitement ou à un placebo ; la dif-

férence entre les différents types d’administration était également analysée dans deux publications 

(Rodriguez Sanchez et al. et Roca Millan et al.). Il s’agissait de patients de la population générale pour 

une intervention de pose chirurgicale implantaire ; une étude précisait la présence de facteurs de 

 
28 Les patients à haut risque d’endocardite infectieuse présentent également un risque d’échec implantaire et d’infection postopéra-
toire, même si la prise d’antibioprophylaxie a pour objectif principal de diminuer le risque de survenue d’endocardite infectieuse.  
29 Une revue n’a ainsi pas été sélectionnée car elle mélangeait les résultats des protocoles pré- et postopératoires pour le calcul du 
risque relatif ; il s’agit de la revue de Torof et al. Antibiotics use in dental implant procedures: a systematic review and meta-analy-
sis (Medicina 2023, 59, 713). 
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risque chez certains patients (diabète, prise de biphosphonates, tabagisme, antécédents de radiothé-

rapie cervico-faciale, maladie parodontale)30.  

Les trois revues systématiques précisaient le nombre de patients inclus, 1 713 (Rodriguez et al.), 

2 144 (n = 4 037 implants) (Roca Millan et al.) et 3 826 (Tan et al.), et la période de suivi, de 2 à 10 

mois. La molécule majoritairement étudiée était l’amoxicilline et parfois la clindamycine (en cas 

d’allergie aux pénicillines). Les protocoles décrits étaient les suivants : 1/ préopératoire : 1, 2 ou 3 g 

d’amoxicilline 1 h avant l’intervention, 2/ postopératoire : soit administration en postopératoire immé-

diat avec une dose unique d’amoxicilline en postopératoire, ou une prise de 1,5, 2 ou 3 g en postopé-

ratoire sur une durée de 2 à 7 jours, selon les protocoles, 3/ les deux modalités.  

Une revue comprenait une étude avec une administration postopératoire d’amoxicilline-acide clavula-

nique. Les trois RS/MA comparaient les résultats selon les différents protocoles.  

La majorité des études incluses concernaient des patients sains ou ne le précisaient pas mais cer-

taines études mentionnaient par exemple l’existence de patients fumeurs ou ayant des parafonctions 

dans les groupes de patients.  

Une synthèse des résultats est présentée ci-dessous ; la description détaillée de ces trois re-

vues systématiques est disponible en annexe 7, partie 2.  

➔ Concernant la prévention de l’échec implantaire : 

‒ dans la revue de Roca Millan et al., le taux d’échec implantaire était de 1,55 % dans le groupe 

antibioprophylaxie et de 4,61 % dans le groupe sans antibioprophylaxie (significativité non rap-

portée), quelle que soit la modalité (préopératoire, postopératoire…).  

Pour le protocole préopératoire (2 g d’amoxicilline 1 h avant, principalement)  

‒ le RR était statistiquement significatif dans les trois RS/MA et en faveur de l’antibioprophy-

laxie et variait selon les études de 0,34 [0,21-0,53] (per implant) (Roca Milan et al.), 0,42 [0,25-

0,73] (per patient) (Tan et al.) et 0,50 [0,29-0,86] (per patient) (Rodriguez et al.) ;  

‒ concernant le NNT, qui correspond ici au nombre de patients devant être traités par antibio-

prophylaxie préopératoire, afin de prévenir un échec implantaire, chez un patient,  

• il était de 67 [26-125] dans la revue de Rodriguez et al. ; 

• un calcul a été effectué31 à partir des données de la revue de Tan et al., c’est-à-dire sur les 

huit études qui concernaient le protocole préopératoire et le NNT était de 31 ; la différence 

avec la valeur de la revue de Rodriguez et al. peut s’expliquer par l’inclusion d’études diffé-

rentes, notamment deux études récentes (2022 et 2019) publiées après la revue de Rodri-

guez et al. (2018) ;  

• le calcul du NNT n’a pas été effectué dans la revue de Roca Millan et al. car les résultats 

étaient présentés « par implant ».  

Pour le protocole postopératoire (une dose unique de 2 g d’amoxicilline en postopératoire 

immédiat ou 1,5 à 3 g d’amoxicilline par jour pendant 2 à 7 jours, selon les études incluses), 

‒ le RR n’était pas significatif statistiquement dans la revue de Rodriguez et al., soit une valeur 

de RR = 0,60 [0,28-1,30] (per patient) et le NNT était de 53 [30-200] (basé sur sept études mais 

sans distinction selon les protocoles) ;  

‒ dans la revue de Tan et al., les deux protocoles étaient distingués, soit : 

 
30 Les publications analysées dans ces trois RS/MA étaient neuf ECR (Rodriguez Sanchez et al.), onze ECR dans la RS/MA de 
Roca-Millan et al. et quinze ECR dans la revue de Tan et al. Cinq ECR étaient communes à ces trois RS/MA. 
31 Le calcul était le suivant : NNT = 1 / différence de risque absolu soit 1 / [6,1 %- 3,2 %] = 1 / 2,9 % = 31,25. 
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• pour une dose unique de 2 g d’amoxicilline en postopératoire immédiat, le RR était de 0,47 

[0,02-10,74] (non significatif) (basé sur une étude) ;  

• avec un protocole avec de 1,5 à 2 g par jour pendant 5 à 7 jours, le RR n’était pas statisti-

quement significatif, soit une valeur de RR = 1,28 [0,05-32,30] (basé sur une étude). 

➔ Concernant la prévention des infections postopératoires, 

‒ les RR pour les protocoles pré- et postopératoires n’étaient pas statistiquement significatifs 

dans la revue de Rodriguez et al. (soit des valeurs, respectivement, de RR = 0,82 [0,46-1,45] 

(huit études) et de RR = 0,64 [0,27-1,51] (sept études), et le NNT était de 100 pour le protocole 

préopératoire et de 143 pour le protocole postopératoire, calculés dans cette même revue ; 

‒ dans la revue de Tan et al., il était précisé l’absence de protocoles efficaces (pré- et/ou posto-

pératoires) en comparaison au placebo, sur la prévention des infections postopératoires ; les 

données n’étaient néanmoins pas précisées (RR, NNT), hormis un classement des différents 

protocoles par méta-analyse en réseau et en utilisant le modèle SUCRA (surface area under 

the cumulative ranking). 

➔ Concernant les effets indésirables post-antibiothérapie (ou placebo) 

‒ La revue de Rodriguez et al. n’a pas retrouvé de différences statistiquement significatives entre 

les groupes, sur la base de cinq études ; aucune donnée n’était présentée dans la revue (no-

tamment le forest plot) ;  

‒ il n’y avait également aucune différence significative, selon les protocoles, sur la survenue d’ef-

fets indésirables dans la revue de Tan et al. (analyse en réseau, modèle SUCRA, analyse ap-

pariée également mais les données n’étaient pas présentées) ; 

➔ L’hétérogénéité était nulle pour l’ensemble des comparaisons statistiques effectués dans les 

ECR, dans ces trois RS avec MA.  

➔ Au total, ces trois revues systématiques retrouvent toutes les trois un risque relatif statistique-

ment significatif pour la comparaison entre antibioprophylaxie préopératoire (avec une dose 

unique d’amoxicilline de 2 g 1 h avant l’intervention) et un placebo ou une absence de traite-

ment, sur la prévention du risque d’échec implantaire, sur une période de suivi comprise entre 

2 et 6 mois. Les risques relatifs n’étaient pas statistiquement significatifs pour les protocoles 

postopératoires, pour prévenir l’échec implantaire, ainsi que pour les protocoles pré- et posto-

pératoires, pour prévenir les infections postopératoires. Il n’y avait également pas de différence 

significative en matière d’effets indésirables entre antibioprophylaxie et placebo/absence de 

traitement. Les principales limites de ces résultats sont le manque d’information sur le niveau 

d’invasivité des interventions (pose simple d’implant ou associé à de la chirurgie péri-implan-

taire, extraction implantation immédiate) ainsi que sur les caractéristiques des patients (patients 

« sains » ou dits « à risque »). Les données étaient très limitées concernant les autres molé-

cules que l’amoxicilline, notamment en cas d’allergie aux pénicillines (clindamycine, azithromy-

cine). Il est également à noter que pour les ECR, les résultats des études individuelles étaient 

en général négatifs mais en méta-analyse, ces ECR regroupées permettaient de retrouver des 

résultats statistiquement significatifs, ce qui peut être expliqué par une fréquence faible de l’évè-

nement et la nécessité d’effectifs plus larges pour mettre en évidence une différence statisti-

quement significative.  

S’il semble avoir un effet d’une antibioprophylaxie préopératoire avant une intervention 

de pose implantaire (simple), pour prévenir l’échec implantaire, celui-ci semble néanmoins 

faible avec une différence de risque absolu calculé sur la base des données d’une des revues 

systématiques de l’ordre de 2,9 % et un NNT de 31, ce qui peut représenter un nombre élevé 

de patients à traiter pour éviter un échec implantaire chez un patient. il est également possible 
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d’utiliser une autre méthode de calcul de la différence de risque absolu, en prenant une valeur 

connue d’échec implantaire précoce dans une grande cohorte de patients car les échantillons 

des études utilisées pour faire la méta-analyse ne sont pas forcément représentatifs (groupes 

de patients très sélectionnés). 

Afin de déterminer le taux d’échec précoce implantaire dans une population plus large, trois 

études observationnelles ont été sélectionnées suite à une recherche documentaire systéma-

tique, il s’agit des cohortes rétrospectives de Chatzopoulos et al. (2023), de Kang et al. (2019) 

et de Yang et al. (2021). Le taux d’échec précoce implantaire (sur des périodes de 6 mois à 

1 an maximum) était compris entre 3,1 et 3,8 % dans ces études. En considérant un risque 

relatif d’environ 0,50 (valeur proche de celles retrouvées dans les revues de Tan et al. et de 

Rodriguez Sanchez et al.), et en prenant une valeur d’échec implantaire précoce de 3,5 %, la 

différence de risque serait de 1,75 % entre le groupe sans antibioprophylaxie et le groupe avec 

antibioprophylaxie, en faveur de ce dernier ; le NNT serait ainsi de 57, ce qui montre un effet 

assez modeste de l’antibioprophylaxie préopératoire, c’est-à-dire la nécessité de traiter 57 pa-

tients pour éviter un échec implantaire chez un patient. Il existe néanmoins des limites à cette 

méthode car il n’y avait pas de données sur la prise ou non d’antibiotiques dans cette cohorte 

ce qui est susceptible d’influencer les résultats, tout comme le niveau d’invasivité de l’interven-

tion et le type de patients. 

Il est à noter qu’il n’existe pas de données précises concernant le nombre d’implants posés en 

France sur une année, qui permettait de déterminer les conséquences en matière de volumétrie 

de prescription antibiotique en cas de recommandation de réaliser une antibioprophylaxie pour 

les cas de pose simple d’implants en routine, ainsi que le nombre d’échec implantaire prévenu, 

sur la base des valeurs de NNT.  

5.2.2. Recommandations de bonne pratique 

Sept recommandations de bonne pratique, publiées entre 2011 et 2024 ont été retenues suite à la 

recherche documentaire systématique et au processus de sélection (cf. cadrage), la recommandation 

de l’Afssaps de 2011 (104), celle de la Société française de stomatologie chirurgie maxillo-faciale et 

chirurgie orale (SFSCMFCO) de 2012 (87), celle du ministère de la santé de Malaisie de 2015 (62), le 

guide clinique du centre fédéral d’expertise des soins de santé de Belgique (KCE) de 2020 (23), celui 

de la Faculty of General Dental Practice (FGDP) de 2020 (37) et la recommandation de la Spanish 

Society of Implants (SSI) de 2022 (81). Une recommandation de bonne pratique de la HAS sur la prise 

en charge bucco-dentaire des patients à haut risque d’endocardite infectieuse est également citée 

dans ce chapitre (43). 

La qualité méthodologique de ces six recommandations de bonne pratique, en se basant sur la grille 

d’analyse AGREE-GRS était considérée comme bonne, notamment car un groupe d’experts effectuait 

la formulation des questions, l’analyse et la rédaction des recommandations et il y avait une relecture 

par un groupe indépendant ; aussi, la présentation était claire, chaque recommandation était gradée 

et les publications sur lesquelles se fondaient les recommandations étaient mentionnées pour les dif-

férentes préconisations (dans quatre des recommandations, cf. infra).  
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Les principales recommandations sur les différentes thématiques sont présentées ci-dessous.  

5.2.2.1. Antibioprophylaxie préopératoire dans la population générale  

1/ La recommandation de l’Afssaps de 2011 (6) qui concerne la prise d’antibiotiques en odonto-

stomatologie traite de l’antibioprophylaxie, selon le type d’acte et le profil de risque du patient, dans 

l’objectif de limiter le risque d’infection locale et son extension éventuelle.  

L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour la chirurgie de pose implantaire (accord pro-

fessionnel), en se basant sur une revue systématique (RS) avec méta-analyse (MA) de 2010 de la 

Cochrane Collaboration donnant cependant une conclusion en faveur de l’antibioprophylaxie (mais 

basées sur quatre ECR individuellement non significatives), ainsi que cinq études observationnelles 

publiées entre 1996 et 2005. Cette recommandation n’a pas préconisé l’antibioprophylaxie car les ex-

perts ont considéré que le risque d’échec implantaire était faible avec ou sans antibioprophylaxie, qu’il 

n’y avait pas de différences significatives dans les essais étudiés entre les deux groupes et la faible 

conviction de la méta-analyse quant aux conclusions concernant l’antibioprophylaxie. 

L’antibioprophylaxie est néanmoins recommandée pour l’élévation du plancher sinusien maxil-

laire avec ou sans matériau de comblement (accord professionnel) (quatre études observation-

nelles publiées entre 2006 et 2009 et deux revues systématiques de 2007 et 2008), les greffes 

osseuses en onlay (grade C) (deux ECR de 2005 et 2006) et les procédures de régénération os-

seuse avec membrane ou matériau de comblement (accord professionnel) (absence de littérature).  

2/ La recommandation de 2015 du ministère de la santé de Malaisie (62) mentionne qu’une anti-

bioprophylaxie est indiquée pour la chirurgie de pose implantaire (grade A) car, selon les auteurs, 

certaines pertes implantaires précoces seraient dues à des contaminations bactériennes pendant la 

pose de l’implant entrainant une infection péri-implantaire, difficile à gérer à ce stade ; les publications 

sur lesquelles se basent ces préconisations sont deux revues de la Cochrane Collaboration de 2010 

et 2013 qui traitent de l’utilisation de l’antibioprophylaxie lors de la pose chirurgicale implantaire ; l’an-

tibioprophylaxie est également préconisée dans les procédures de greffe osseuse (grade A), sur 

la base d’une étude prospective en double aveugle contre placebo sur l’antibioprophylaxie dans les 

procédures de greffe osseuse intraorale.  

3/ Le guide clinique du KCE de 2020 (23) mentionne que chez les patients en bonne santé générale, 

dans l’indication de pose d’implant dentaire, dans le but d’éviter l’échec implantaire à court 

terme, l’administration préopératoire d’antibiotiques devrait être envisagée (force de recomman-

dation « forte » et niveau de preuve « faible »). L’argumentaire s’est basé sur une méta-analyse effec-

tuée par l’équipe du KCE pour formuler ces recommandations. Les données étaient les suivantes :  

➔ En prévention de l’échec implantaire,  

‒ Quel que soit le protocole d’antibioprophylaxie (pré- et/ou postopératoire), sur la base de 

huit ECR (n = 1 938 patients), le taux d’échec implantaire était de 1,9 % dans le groupe antibio-

prophylaxie vs 7,2 % dans le groupe sans antibioprophylaxie, soit un RR de 0,33 [0,21-0,52] et 

un NNT de 20 [14-33]. Une analyse de sensibilité, en conservant uniquement les études ayant 

un risque de biais bas ou incertain (deux études, n = 822 patients), le RR était toujours statisti-

quement significatif, soit une valeur de 0,35 [0,15-0,82].  

‒ Pour l’analyse du protocole préopératoire uniquement, soit une dose unique de 2 g 

d’amoxicilline 1 h avant l’intervention, sur la base de sept études (1 640 patients) qui sont com-

munes à la méta-analyse de Tan et al., le RR était de 0,36 [0,22-0,58]. Un recalcul a permis de 

déterminer une différence de risque absolu entre les deux groupes de 4,7 % (taux moyen de 

2,4 % pour le groupe avec antibioprophylaxie [20/818] et de 7,1 % dans le groupe sans antibio-

prophylaxie [59/822]), en faveur de l’antibioprophylaxie, ce qui correspond à un NNT de 21. Il y 
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avait cependant une grande hétérogénéité selon les études pour les taux d’échec implantaire, 

entre 0 et 4,9 % dans le groupe avec antibioprophylaxie et de 1,2 à 17,8 % dans le groupe sans 

antibioprophylaxie avec des différences de risque variant de -0,1 % à 17,8 %, ce qui est sus-

ceptible de ne pas être représentatif de la population cible.  

‒ Pour l’analyse du protocole postopératoire uniquement, sur la base de deux études 

(n = 212 patients), le RR n’était pas statistiquement significatif, soit une valeur de RR = 0,25 

[0,03-2,16].  

➔ En prévention d’une infection postopératoire, 

Sur la base de huit études (n = 1 958 patients), le RR n’était pas statistiquement significatif, soit 

une valeur de 0,62 [0,35-1,10], quelle que soit la modalité d’antibioprophylaxie (pré- et/ou pos-

topératoire). Les définitions des infections postopératoires étaient néanmoins variables, selon 

les études. 

➔ Sur la survenue des effets indésirables, l’analyse de sept études n’a pas mis en évidence 

davantage d’effets indésirables entre les deux groupes de patients, soit un RR de 0,40 [0,08-

2,01].  

4/ Le guide clinique du FGDP de 2020 (37) ne recommande pas, en routine, une antibioprophy-

laxie pour la pose implantaire (recommandation forte, niveau de preuve modéré) ; cette recomman-

dation se fonde sur les données de six revues systématiques avec ou sans méta-analyse, récentes 

(publiées entre 2013 et 2019) qui montrent que l’antibioprophylaxie n’a pas d’effet sur l’incidence des 

infections postopératoires et avec, pour les échecs implantaires, un NNT qui variait de 25 à 50 dans 

les études incluses. L’antibioprophylaxie est néanmoins recommandée pour les procédures 

d’augmentation osseuse péri-implantaire (recommandation forte, niveau de preuve bas), en se ba-

sant sur deux études contrôlées de 2003 et 2006, quatre études de cas publiées entre 2005 et 2013 

et une étude de cohorte de 2018, qui montrent un effet bénéfique de l’antibioprophylaxie sur le nombre 

d’infections postopératoires. 

5/ Les recommandations de la Spanish Society of Implants concernant l’antibiothérapie pré-

ventive (ATP) dans les procédures implantaires de 2022 (81) mentionnent que le terme d’ATP est 

préféré aujourd’hui pour désigner l’administration préventive d’antibiotiques chez les patients sains afin 

d’éviter un échec implantaire précoce et/ou le développement d’une infection postopératoire. Il est 

recommandé de prescrire une antibiothérapie préventive en préopératoire (grade A). Dans cer-

tains cas, le fait de ne pas en prescrire ne doit pas être considéré comme une mauvaise approche 

(grade B). Ces recommandations se basent sur l’analyse d’onze revues systématiques avec méta-

analyse32 (de bonne à moyenne qualité) publiées entre 2013 et 2020, où les données montrent que 

l’ATP entraine une réduction du taux d’échec implantaire précoce chez les patients sains, mais 

pas sur le risque d’infection postopératoire.  

Elle est également recommandée dans les situations où il y a une greffe osseuse avec un pla-

cement des implants en un temps ou en deux temps, afin de réduire le taux d’échec implantaire et 

de réduire le degré de contamination bactérienne de l’os greffé (grade C), en se basant sur une revue 

systématique de 2020 de bonne qualité méthodologique et sur quatre ECR publiées entre 2005 et 

2022 (de bonne à moyenne qualité).  

 
32 Ces onze RS incluent les six RS analysées par la FGDP.  
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5.2.2.2. Antibioprophylaxie préopératoire chez les patients présentant un risque 

accru d’infection/immunodéprimés 

L’antibioprophylaxie dans ce contexte a pour objectif la prévention de la survenue d’infections posto-

pératoire (locale, à distance ou générale) sachant qu’elle peut également être utilisée en prévention 

de l’échec implantaire.  

La recommandation de l’Afssaps de 2011 (6) recommande l’antibioprophylaxie pour les actes 

de chirurgie préimplantaire et implantaire chez les patients à risque, en se basant sur des études 

non spécifiques (sept études observationnelles publiées entre 1993 et 2008 sur l’augmentation du 

risque infectieux suite à des actes invasifs et une revue générale de 2002) (accord professionnel).  

Il est précisé dans la recommandation de 2015 de Malaisie (62) que l’antibioprophylaxie est 

indiquée pour les procédures chirurgicales réalisées chez les patients dits immunodéprimés 

ou présentant un risque accru d’infection, notamment ceux avec un score ASA 3 (grade B), en se 

basant principalement sur deux recommandations dont la recommandation de l’Afssaps de 2011 et 

une recommandation suédoise de 2010, sans qu’il n’existe néanmoins d’essai clinique sur cette thé-

matique. Les deux autres publications sur lesquelles se basaient cette recommandation ne traitaient 

pas spécifiquement de cette thématique et il s’agissait d’une revue systématique avec méta-analyse 

de la Cochrane Collaboration de 2012 sur l’antibioprophylaxie dans le contexte des avulsions de troi-

sièmes molaires (extrapolation aux implants par les auteurs) et d’une étude de 1991 sur les différences 

de taux d’infection entre patients ASA 1 et 2 par rapport aux ASA 3.  

Dans le guide clinique de la FDGP de 2020 (37), chez les patients « médicalement compromis », 

il est précisé que l’antibioprophylaxie avant les procédures dentaires est controversée, l’am-

pleur et la fréquence des bactériémies induites par des activités de la vie quotidienne « oro-faciales » 

(mastication, brossage des dents) seraient plus importants que celles induites par des actes bucco-

dentaires invasifs. L’antibioprophylaxie n’est ainsi :  

N.B. : entre parenthèses sont précisées les publications sur lesquelles se fondent les recommandations. 

1/ pas recommandée chez les patients ayant une prothèse orthopédique (une recommandation de 

2019, une RS de 2017 et un report de cas de 2016), un autre type de prothèse (implant mammaire, 

pace maker, implant intraoculaire…) (une recommandation de 2019, une étude de pratique de 1992 

et une RG de 2012), un dispositif d’accès intraveineux (une recommandation de 2019) ou en préven-

tion de l’ostéonécrose des maxillaires induite par un traitement médicamenteux (deux RS avec MA de 

2014 et 2015, une recommandation de 2017) ; 

− recommandations fortes et le niveau de preuve est bas à très bas,  

2/ pas recommandée « normalement » chez les patients dialysés (deux recommandations de 2007 

et 2019), les patients sous chimiothérapie (deux recommandations de 2007 et 2019) ; 

− recommandations fortes et niveau de preuve très bas,  

3/ pas recommandée « en routine » chez les diabétiques (une étude de cohorte de 2015, deux re-

vues générales de 1999 et 2008), les patients VIH-positifs (trois études de cohorte/rétrospectives de 

1993, 1994 et 2017, une RS de 2015, une recommandation de 2017 et une RG de 1999), les patients 

ayant un cancer hématologique (une recommandation de 2007 et une RG de 1989) et les patients 

greffés d’organe solide (deux recommandations de 2007 et 2019, une RG de 2003) ; 

− recommandations conditionnelles à fortes et niveau de preuve bas à très bas,  

4/ seule est recommandée l’antibioprophylaxie dans la prévention des ostéo-radionécroses (deux 

revues générales de 2000 et 2008 et une RS de 2011) ; 

− recommandation conditionnelle et niveau de preuve très bas. 
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5.2.2.3. Cas particulier de la prévention de l’ostéonécrose d’origine médicamen-

teuse (ONM) 

Deux recommandations traitaient de la prévention de l’ostéonécrose d’origine médicamen-

teuse33 : la recommandation de l’Afssaps de 2011 (6) et celle de la Société française de stoma-

tologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (SFSCMFCO) de 2012 (87).  

Le risque d’ostéonécrose doit être apprécié en prenant en compte plusieurs facteurs, précisés dans le 

volet I (durée d’exposition aux biphosphonates, cofacteurs de risque, niveau d’hygiène bucco-den-

taire…).  

Pour rappel, la prise de biphosphonates dans une indication maligne est une contre-indication de la 

pose d’implant mais dans les cas d’indication bénigne, notamment un traitement par voie orale d’une 

faible dose de biphosphonates dans l’ostéoporose, la décision de poser des implants chez des patients 

déjà traités se fait au cas par cas, en déterminant le niveau de risque du patient (cf. volet I).  

Ainsi quand une pose d’implant dentaire est possible :  

➔ Selon la recommandation de l’Afssaps de 2011 (6), en prévention de l’ostéonécrose d’origine 

médicamenteuse, l’antibioprophylaxie est recommandée en population générale et chez 

les patients immunodéprimés, en cas de thérapie par biphosphonates par voie intravei-

neuse (accord professionnel - une série de cas de 2010) mais pas en cas de thérapie par 

biphosphonates par voie orale (accord professionnel – deux recommandations de 2008).  

Le schéma d’administration est une prise préopératoire de 2 g d’amoxicilline (sans allergie 

aux pénicillines) ou de 1 200 mg de clindamycine (avec allergie aux pénicillines) 1 h avant l’in-

tervention, puis quotidiennement, jusqu’à cicatrisation muqueuse.  

➔ Dans la recommandations de la SFSCMFCO de 2012, il est recommandé une prise, la veille 

de l’intervention, d’une dose de 2 g d’amoxicilline (sans allergie aux pénicillines) ou de 600 mg 

de clindamycine (en cas d’allergie aux pénicillines) puis de prendre cette dose quotidiennement, 

jusqu’à cicatrisation complète. La surveillance de la cicatrisation osseuse est de rigueur.  

Comme mentionné dans le volet I, la prévention de l’ostéonécrose implique également une intervention 

chirurgicale la moins traumatique possible, l’utilisation de bains de bouche à la chlorhexidine pré- et 

postopératoire, le respect par le patient d’une bonne hygiène bucco-dentaire ainsi qu’une maintenance 

régulière.  

5.2.2.4. Molécules utilisées et schéma d’administration (pour l’antibioprophylaxie 

préopératoire) 

Dans les recommandations de bonne pratique, les molécules citées sont les suivantes pour le 

protocole préopératoire, par voie per-os  

➔ L’amoxicilline (en l’absence d’allergie aux pénicillines) : 

‒ 1 g, à administrer 1 h avant l’intervention, pour la recommandation du ministère de la santé 

de Malaisie (grade B) (62) ; 

‒ 2 g, 1 h avant l’intervention, pour la recommandation KCE (105), de la SSI (grade A) (81) et 

de l’Afssaps (accord professionnel) (104) ;  

‒ 3 g, 1 h avant l’intervention pour la recommandation de la FGDP (37) et également de la SSI 

(grade A) (qui recommandent donc les deux doses 2 g ou 3 g) ; 

 
33 La recommandation de l’Afssaps traitait aussi de la prévention de l’ostéonécrose post radique mais la prise en charge par im-
plant dentaire en pratique courante est peu indiquée et se fait en milieu spécialisé.  
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➔ La clindamycine (en cas d’allergie aux pénicillines) 600 mg, à administrer une heure avant 

l’intervention, pour les recommandations de Malaisie (grade B), de la FGDP, du KCE et de 

l’Afssaps (accord professionnel).  

Selon la Spanish Society of Implants (81), le profil de risque de la clindamycine serait supérieur à 

celui de l’amoxicilline (majoration du risque d’échec implantaire lié à l’ostéointégration et du risque 

d’infection), notamment en cas d’implantation immédiate (grade C). L’azithromycine 500 mg 1 h 

avant l’intervention pourrait être recommandée (grade C), en attente d’autres études. Ces recom-

mandations se basent sur des six études de niveau de preuve moyen (études de cohorte et études 

cas-témoins) publiées entre 2006 et 2018 et sur une série de cas de 2015. 

De plus, dans la recommandation sur la prise en charge bucco-dentaire des patients à haut 

risque d’endocardite infectieuse de 2024 de la HAS (43), en cas d’allergie à la pénicilline, la clinda-

mycine ne fait plus partie des molécules préconisées. Chez l’adulte c’est l’azithromycine 500 mg per 

os (ou 15 mg/kg chez l’enfant), une heure avant l’intervention ou la pristinamycine (qui n’a pourtant 

plus l’AMM depuis 201234 dans les indications odonto-stomatologiques) 1 g per os (25 mg/kg), 1 h 

avant l’intervention. L’argumentaire se basait sur les recommandations de l’American Heart As-

sociation (AHA) de 2021 et de l’European Society of Cardiology (ESC) de 2023 ainsi que d’autres 

données spécifiques à la clindamycine (revues systématiques, études cliniques), qui indiquaient 

que la clindamycine faisait partie des antibiotiques les plus à risque de développement d’infection à 

Clostridium Difficile, y compris dans le contexte de la prise d’une dose unique dans le contexte de 

prophylaxie de l’endocardite. Concernant l’azithromycine et la pristinamycine, le choix était justifié par 

leur spectre d’efficacité sur les streptocoques oraux et cette recommandation ne peut être extrapolée 

à la prophylaxie de l’échec implantaire et d’une infection postopératoire (locale).  

N.B. : L’association amoxicilline-acide clavulanique (62) n’est citée que dans la recommandation de 

Malaisie de 2015, en raison de l’existence de résistance bactérienne aux pénicillines ainsi que de son 

large spectre ; il est néanmoins recommandé de ne la prescrire que de façon prudente (notamment en 

raison de l’augmentation du risque d’infection à Clostridium difficile, de Staphylococcus aureus résis-

tant à la méticilline ou d’autres infections) et qu’elle doit ne pas être prescrite si un antibiotique d’un 

spectre adéquat est disponible ; les publications analysées étaient une revue générale et une revue 

systématique avec méta-analyse mais traitant des infections à Clostridium difficile.  

5.2.2.5. Antibioprophylaxie postopératoire 

La recommandation de l’Afssaps de 2011 (6) ne fait pas mention d’une antibiothérapie préventive 

après les interventions de pose d’implant simple ainsi que les chirurgies préimplantaires.  

Il est précisé dans la recommandation de Malaisie de 2015 (62) qu’une dose additionnelle d’anti-

biotique peut être administrée après une intervention de pose d’implant dans les situations où la durée 

de la chirurgie excède deux fois la demi-vie35 ou excède la moitié de l’intervalle thérapeutique36, de 

l’antibiotique (grade B) ; la molécule doit être la même que celle initialement prescrite (grade B). Il est 

néanmoins précisé qu’une antibioprophylaxie postopératoire n’est pas recommandée (grade B) dans 

la majorité des cas. Ces recommandations se basent sur deux guides cliniques (de 1999 et de 2013), 

d’un avis d’experts de 2009 et d’une revue générale de 2007.  

 
34 Avis du 17 octobre 2012 de la Commission de la Transparence de la HAS. 
35 La demi-vie correspond au temps nécessaire, après l’administration d’un médicament, pour que sa concentration plasmatique 
diminue de moitié. Elle est d’environ 1 h pour l’amoxicilline et de 2 h 30 pour la clindamycine.  
36 Fourchette de concentration efficace, à la fois active et non toxique, pour un malade donné. 
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La recommandation du KCE (23) ne préconisait pas une telle antibioprophylaxie en postopératoire 

pour une pose d’implant, sur la base d’une méta-analyse de deux études ayant retrouvé un RR non 

significatif (RR = 0,25 [0,03-2,16]) mais le nombre d’évènements était faible.  

Il est mentionné dans la recommandation de 2022 de la Spanish Society of Implant (81) que les 

protocoles postopératoires ou péri-opératoires ne montrent pas de bénéfices supplémentaires par rap-

port à la prescription préopératoire et augmentent plutôt la probabilité de réactions indésirables, lors 

d’une pose d’implant simple. Deux autres situations sont néanmoins distinguées :  

Cas de l’extraction-implantation immédiate 

Il y aurait néanmoins un bénéfice, selon les données, d’une antibiothérapie préventive (ATP) péri-

opératoire dans la réduction des échecs implantaires précoces dans le cadre d’une implantation im-

médiate. Il est ainsi préconisé de prescrire une ATP avec une dose d’attaque suivie par une dose de 

maintenance (grade D), soit des doses de 2/3 g d’amoxicilline 1 h avant (grade B) puis 500 mg/8 h 

pendant 5-7 jours postopératoires (grade D).  

En cas d’allergie, c’est l’azithromycine 500 mg 1 h avant suivie par 250 mg/24 h 5 à 7 jours après OU 

de la clarithromycine 500 mg 1 h avant suivie par 250 mg/12 h 5 à 7 jours OU du métronidazole 1g 1 h 

avant suivie par 500 mg/6h 5 à 7 jours après (grade D). 

Ces recommandations se basent sur six revues systématiques d’études de niveau de preuve 

faible/modéré (études cas témoins-études de cohorte à bas risque de biais).  

Cas des interventions de soulèvement de sinus maxillaire 

Il est recommandé, pour la prévention des infections, une ATP préopératoire la veille (amoxicil-

line/acide clavulanique 875/125 mg) et en postopératoire pendant 7 jours (même dose) (grade D). En 

cas d’allergie aux pénicillines, la ciprofloxacine est recommandée la veille (500mg) et en postopératoire 

pendant 9 jours (même dose) (grade D).  

Il est mentionné qu’il existe une approche qui consiste à réaliser en peropératoire des prélèvements 

au niveau du sinus maxillaire, puis à donner une antibiothérapie systématique par amoxicilline ; les 

prélèvements sont par la suite analysés et en cas de négativité les antibiotiques sont arrêtés (J+2), ou 

en cas de positivité les antibiotiques sont continués (grade C) pendant 5/7 jours. 

Ces recommandations se basent sur deux revues systématiques de 2016 et 2022, une recommanda-

tion de 2012, cinq études de cohorte/cas-témoins publiées entre 2008 et 2019 et d’une série de cas 

de 2018.  

5.2.2.6. Analyse synthétique 

Au total, l’analyse de ces recommandations, de bonne qualité méthodologique, montre que,  

1/ Concernant l’antibioprophylaxie préopératoire en prise unique pour la population générale, 

avant une pose chirurgicale implantaire, afin de prévenir l’échec implantaire précoce, il existe 

des divergences selon les recommandations où trois recommandations sont en faveur (23, 62, 81) et 

deux recommandations sont en défaveur (6, 37). La seule à avoir effectué une méta-analyse des ré-

sultats des études est celle du KCE, les autres sont sous une forme narrative. L’analyse du KCE re-

trouve un risque relatif statistiquement significatif en faveur de l’antibioprophylaxie préopératoire, en 

prévention de l’échec implantaire, soit un RR de 0,36 et un NNT de 21.  

Les deux autres recommandations les plus récentes (précisant la littérature analysée pour formuler les 

recommandations) et émettant des conclusions différentes, soit la FGDP (2020) (en défaveur) et la 

Spanish Society of Implants (2022) (en faveur) se basent sur certaines revues systématiques com-

munes pour formuler leurs conclusions. Ces publications précisent notamment l’existence d’un effet 
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bénéfique de l’antibioprophylaxie préopératoire en population générale sur l’échec implantaire pré-

coce, avec des valeurs statistiquement significatives retrouvées dans la littérature de 0,32 à 0,55 pour 

le risque relatif et des NNT variant de 25 à 55. Les auteurs de la recommandation de la FGDP (2020) 

ont néanmoins considéré, sur la base de ces données, l’absence d’effet bénéfique de l’antibioprophy-

laxie ; les hypothèses quant à cette conclusion, sur la prévention de l’échec implantaire, sont le fait 

que malgré les risques relatifs statistiquement significatifs, le pourcentage d’échec implantaire était 

faible dans les deux groupes et la différence cliniquement peu significative, ce qui est confirmé par 

les valeurs de NNT. Aussi, les auteurs ont pu considérer que le niveau de preuve des études incluses 

était insuffisant ou qu’il existait des facteurs confondants non pris en compte dans l’interprétation des 

résultats (tabagisme, type de chirurgie, déroulement de la chirurgie non précisé, variabilité interopéra-

teur…) ce qui ne permettait pas de conclure formellement. Une autre hypothèse est que les recom-

mandations émanent pour le FGDP d’un organisme professionnel indépendant britannique chargé de 

la formation continue (diplômes post universitaires) qui prend donc davantage en compte les aspects 

de santé publique (aspect médico économique, résistance bactérienne aux antibiotiques) et de la SSI 

qui est une société savantes espagnole d’implantologie orale qui prend en compte plutôt le risque au 

niveau implantaire (risque d’échec précoce) et du patient (infections postopératoires).  

2/ Concernant l’antibioprophylaxie préopératoire en prise unique pour la population générale, 

avant une pose chirurgicale implantaire, afin de prévenir les infections postopératoires, les re-

commandations sont convergentes et ne préconisent pas une antibioprophylaxie, quelle que soit sa 

modalité (pré- et/ou postopératoire).  

3/ Concernant l’antibioprophylaxie préopératoire en prise unique pour la population générale 

pour les actes de chirurgie préimplantaire (élévation du plancher sinusien maxillaire, greffes os-

seuses, régénération osseuse), les quatre recommandations traitant de ce sujet la recommandent pour 

les greffes osseuses (6, 37, 62, 81) avec un niveau de preuve bas (études comparatives, études de 

cohorte, étude de cas). Seule une recommandation (6) traite de deux autres actes de chirurgie préim-

plantaire où l’antibioprophylaxie est également recommandée avec un accord professionnel (niveau 

de preuve faible).  

4/ Concernant les patients immunodéprimés, trois recommandations évaluent l’antibioprophy-

laxie préopératoire en prise unique, pour les actes de chirurgie implantaire et préimplantaire, 

et deux d’entre elles la recommandent en se basant sur un accord professionnel (6) et un niveau de 

preuve modéré (62). La recommandation de la FGDP ne la recommande pas « normalement » chez 

les patients dialysés ou sous chimiothérapie, sur la base d’un niveau de preuve bas à très bas (recom-

mandations de bonne pratique) et ne la recommande pas en routine chez les diabétiques, les patients 

VIH, les cancers hématologiques, les patients greffés d’organe solide sur la base d’un niveau de 

preuve très bas (études rétrospectives, recommandations, revues générales).  

5/ Deux recommandations traitent de la prévention de l’ostéonécrose d’origine médicamenteuse 

(biphosphonates essentiellement) et sont en faveur d’une prescription antibiotique pré- et postopé-

ratoire prophylactique (jusqu’à cicatrisation muqueuse). Il est à noter que la recommandation de 

l’Afssaps recommande une telle antibioprophylaxie uniquement lors d’une prise de biphosphonates 

par intraveineuse.  

6/ Les molécules recommandées (avec le schéma d’administration) étaient : 

En l’absence d’allergie aux pénicillines,  

➔ Pour les cinq recommandations,  

‒ la prise d’amoxicilline 1 h avant l’intervention, avec des doses de 1, 2 ou 3 g (selon les recom-

mandations) ; le protocole de 2 g 1 h avant l’intervention était le protocole le plus étudié.  
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En cas d’allergie aux pénicillines, 

➔ Pour quatre des cinq recommandations (6, 23, 37, 62), 

‒ la prise de clindamycine 1 h avant l’intervention, avec une dose de 600 mg ; 

➔ pour la recommandation de la SSI (81), 

‒ la prise d’azithromycine 1 h avant l’intervention, avec une dose de 500 mg. 

7/ Concernant la prise d’une antibiothérapie préventive en postopératoire, 

Pour les cas de pose d’implant simple, il n’est pas mentionné une telle prescription dans la recom-

mandation de l’Afssaps de 2011 et sur la base d’une méta-analyse, le KCE ne la recommande pas.  

Néanmoins pour deux autres recommandations : 

➔ Celle du ministère de Malaisie préconise éventuellement une dose additionnelle en posto-

pératoire dans les cas où la durée de l’intervention excède deux fois la demi-vie ou la moitié 

de l’intervalle thérapeutique de l’antibiotique administré en préopératoire, avec un niveau de 

preuve modéré (guides cliniques, avis d’experts, revue générale). 

➔ La recommandation de la SSI recommande une antibiothérapie préventive postopératoire 

dans deux situations : 

‒ en cas d’implantation immédiate, avec un niveau de preuve faible (RS d’études de niveau de 

preuve faible) avec les molécules et protocoles suivants :  

• dose d’attaque suivie par une dose de maintenance, soit des doses de 2/3 g d’amoxicilline 

1 h avant puis 500 mg/8 h pendant 5-7 jours postopératoires ; 

• en cas d’allergie aux pénicillines, azithromycine 500 mg 1 h avant suivie par 250 mg/24 h 5 

à 7 jours après OU clarithromycine 500 mg 1 h avant suivie par 250 mg/12 h 5 à 7 jours OU 

métronidazole 1g 1 h avant suivie par 500 mg/6h 5 à 7 jours après ; 

‒ en cas de soulèvement du sinus maxillaire, avec un niveau de preuve faible (RS d’études 

de cohorte, études de cas, séries de cas, recommandations) avec les molécules et protocoles 

suivants :  

• amoxicilline/acide clavulanique 875/125 mg et en postopératoire pendant 7 jours (même 

dose) ; 

• en cas d’allergie aux pénicillines, la ciprofloxacine est recommandée la veille (500mg) et en 

postopératoire pendant 9 jours (même dose).  

5.3. Avis des experts concernant les prescriptions antibiotiques  

Les principaux commentaires, effectués par les experts du groupe de travail sur ce chapitre, 

sont les suivants (cf. annexe 12 pour le compte-rendu in extenso) : 

‒ L’utilisation d’une antibioprophylaxie préopératoire en population générale, en vue de la pré-

vention de l’échec implantaire, pour les cas de pose simple d’implants, ne semble pas perti-

nente, selon certains experts ; les résultats des études sont à prendre avec du recul selon 

un expert en raison de leur hétérogénéité où des cas de pose simple d’implants sont mélan-

gés avec des cas de pose plus complexe, ce qui est susceptible de biaiser les résultats. 

‒ Il faut donc bien distinguer les cas « simples » des situations de pose d’implants associée à 

de la chirurgie préimplantaire ou au niveau du sinus maxillaire ou chez les patients immuno-

déprimés (où une antibioprophylaxie est plus indiquée). 

‒ Un expert a indiqué que s’il était possible de ne pas prescrire une antibioprophylaxie pour la 

pose d’implant simple, en population générale, l’information au patient au préalable était 
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importante (mettre en balance le risque collectif lié à l’antibiorésistance et le risque individuel 

faible de l’échec implantaire) et en accord avec lui ; selon cet expert, une recommandation 

de supprimer l’antibioprophylaxie ne devrait pas être envisagée sans un solide support scien-

tifique ; dans le même ordre d’idée, un autre expert précise qu’il serait nécessaire d’interroger 

les infectiologues, notamment sur le risque de généralisation d’une telle prescription, sur le 

développement de l’antibiorésistance, en matière de rapport bénéfice/risque. 

‒ Les implants doivent être posés dans une bouche assainie afin de diminuer le risque d’échec 

implantaire. 

‒ Les infections péri-implantaires à court terme seraient rare et les complications précoces sont 

plus d’ordre technique (échauffement trop important lors du forage…), avec le risque de non 

ostéo-intégration. 

‒ Concernant la clindamycine, un expert mentionne de relativiser le risque de développement 

de colite pseudo-membraneuse, qui est un problème connu depuis de nombreuses années 

avec cette molécule mais également dans le cadre de la prescription d’antibiotiques à large 

spectre dont l’amoxicilline ; la clindamycine reste néanmoins bien tolérée en général, donc 

elle peut rester indiquée en prenant en compte tout symptôme et de l’arrêter en cas de diar-

rhée et d’adresser au médecin traitant. 

‒ Un autre expert remarque sur la base de son expérience clinique, davantage de complica-

tions implantaires précoces chez les patients allergiques à la pénicilline et qui ont eu une 

prescription de clindamycine, notamment dans le cas de greffes osseuses associées ; un 

expert précise que la clindamycine est davantage bactériostatique que bactéricide ce qui 

pourrait expliquer le nombre plus important d’échec implantaire. 

‒ L’azithromycine aurait également un caractère anti inflammatoire davantage que bactéricide. 

‒ L’antibiothérapie postopératoire peut être utilisée mais la décision est fonction de l’état du 

patient et du type d’intervention (ex : soulèvement du sinus maxillaire, intervention longue…). 

 

Comme mentionné dans le chapitre Méthode, il a été décidé de recueillir la position d’un infectiologue, 

en plus de celles des experts praticiens de la cavité buccale du groupe (chirurgiens-dentistes, chirur-

giens oraux et chirurgiens maxillo-faciaux (voir ci-dessus), afin d’avoir un avis complémentaire spécia-

lisé sur la pertinence de prescription des antibiotiques dans un cadre prophylactique pour les actes 

chirurgicaux implantaires.  

Les principaux commentaires, effectués par cet expert infectiologue sur ce chapitre, sont les 

suivants (cf. annexe 13 pour le compte-rendu in extenso) : 

‒ Hormis pour les autres situations où il y a un consensus dans la littérature, sur la base d’avis 

d’experts néanmoins (patients immunodéprimés ou « à risque », chirurgie péri-implantaire 

complexe concomitante) où une prophylaxie antibiotique semble indiquée avant une pose 

d’implant, il n’apparait pas pertinent dans la population générale de prescrire systématique-

ment une antibioprophylaxie préopératoire en prévention de l’échec implantaire ; en effet, 

même s’il semble avoir un effet significatif dans les méta-analyses, le risque de base d’échec 

implantaire mentionné dans le rapport est faible, ce qui conduit à des NNT importants de 

l’ordre de 30 à 50, ce qui indique qu’une telle antibioprophylaxie ne semble pas justifiée, en 

routine. 

‒ Le risque de base d’échec implantaire pourrait néanmoins augmenter au cours des années, 

en conséquence d’une hausse du nombre de pose d’implants dans des situations de plus en 

plus larges, notamment en lien avec la prise en charge par l’Assurance maladie, dans des 

situations où cette pose n’est en principe pas appropriée ou indiquée (état bucco-dentaire 
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non optimal…). Ainsi, en cas de hausse de ce risque de base, le NNT serait donc en mesure 

de diminuer, rendant l’antibioprophylaxie plus pertinente.  

‒ Une prescription généralisée d’antibiotiques en prophylaxie chez tous les patients devant se 

faire poser un implant ferait aussi émerger d’autres problématiques : 

• le conditionnement qui n’est pas en dose unique (boite entière), avec des conséquences 

en matière d’observance par le patient (le patient peut prendre la totalité des antibiotiques 

ou les réutiliser en automédication pour une autre infection de façon non recommandée 

ou non appropriée), et également en matière de disponibilité des antibiotiques (prescrip-

tion inutile de la boite entière et risque de pénurie) ;  

• le risque de développement d’antibiorésistance, mis en évidence dans les études même 

pour une dose unique, avec émergence de streptocoques résistants dans la cavité buc-

cale ; il n’existe néanmoins pas d’informations sur la durée totale du traitement dans ces 

études. 

‒ Il est recommandé, afin que le message soit plus clair pour les praticiens et en raison du fait 

que les germes impliqués sont sensiblement les mêmes (streptocoques oraux), que soient 

préconisées en cas d’allergie aux pénicillines les mêmes molécules que dans la recomman-

dation de la HAS de 2024 sur l’endocardite infectieuse : l’azithromycine 500 mg ou la pristi-

namycine 1 000 mg, en préopératoire. 

5.4. Conclusion générale sur l’antibiothérapie préventive  

L’objectif de cette partie de l’évaluation était de mesurer l’impact d’une antibioprophylaxie systé-

mique en pré- et/ou postopératoire d’une pose d’implant(s), ainsi que celle d’une antibiothérapie 

locale pendant la pose de l’implant, sur l’échec implantaire ou la survenue d’infections postopéra-

toires, sur la base d’une analyse critique de la littérature synthétique et de la position d’un groupe 

d’experts. 

Concernant l’antibioprophylaxie locale, aucun document de la littérature synthétique n’a été iden-

tifié et le groupe de travail n’a pas fait de commentaires à ce sujet. Sur cette base, ce type d’anti-

bioprophylaxie ne peut être retenu.   

Concernant l’antibioprophylaxie systémique, la littérature identifiée et sélectionnée est consti-

tuée de six recommandations de bonne pratique de bonne qualité méthodologique et de trois revues 

systématiques avec méta-analyse, de niveau de confiance modéré à haut. Ces publications se fon-

dent principalement sur les mêmes études. Une recommandation récente de la HAS de 2024 est 

également citée.  

1/ Dans la population générale, dans le cadre d’une pose chirurgicale implantaire classique, 

Pour le protocole préopératoire, les trois revues systématiques (niveau de confiance modéré 

à haut) retrouvent des données en faveur de l’antibioprophylaxie en prévention de l’échec im-

plantaire, avec des risques relatifs, statistiquement significatifs, variant de 0,34 à 0,50, pour une 

durée de suivi de 2 à 6 mois, entre des patients ayant pris une antibioprophylaxie préopératoire en 

dose unique, par rapport à l’absence de prise d’antibiotiques ou un placebo. Selon la méthodologie 

de calcul du NNT, selon ces trois revues systématiques, la différence en matière de risque absolu 

de survenue d’échec implantaire (avec ou sans antibioprophylaxie), est comprise entre 1,75 et 3 % 

ou, en d’autres termes, le NNT est compris entre 31 et 57 patients, ce qui signifie que la prise d’une 

antibioprophylaxie préopératoire permet d’éviter un échec implantaire pour 31 à 57 patients traités. 

La taille de l’effet est donc faible.  
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Il n’y avait pas d’effet significatif sur le nombre d’infections postopératoires, en se basant sur 

ces trois revues systématiques, avec des risques relatifs non significatifs statistiquement.   

Trois recommandations étaient en faveur, contre deux en défaveur, de l’antibioprophylaxie préo-

pératoire, en prévention de l’échec implantaire. Seule une de ces recommandations (celle du 

KCE) effectuait une méta-analyse des résultats d’ECR pour élaborer une conclusion et retrouvait un 

résultat significatif, soit un RR de 0,36 en faveur de l’antibioprophylaxie. Les quatre autres recom-

mandations fondaient leur conclusion sur une revue de la littérature et la position d’experts.  

Sur la prévention d’une infection postopératoire, les trois recommandations, dont celle du KCE, 

traitant de cette thématique étaient concordantes et indiquaient que l’antibioprophylaxie n’avait pas 

d’effet sur la base d’une méta-analyse (RR non statistiquement significatifs).  

Concernant le nombre de réactions indésirables, une revue systématique avec méta-analyse et 

une autre méta-analyse effectuée dans le cadre d’une recommandation de bonne pratique n’ont pas 

retrouvé de différences significatives entre antibioprophylaxie et placebo ou absence de traitement, 

dans ce contexte.  

Les principales limites de ces résultats sont le fait que dans les revues systématiques, il n’était 

pas précisé s’il s’agissait de pose implantaire simple ou plus complexe (associée à des greffes ou 

un soulèvement de sinus maxillaire…) ainsi que le type de patients (avec ou sans pathologie à 

risque). 

La position majoritaire du groupe de travail, pour cette situation de pose implantaire simple 

(c’est-à-dire, sans chirurgie péri-implantaire), est qu’il était possible de ne pas prescrire une antibio-

prophylaxie préopératoire sur la base du faible risque d’échec implantaire (avec une taille d’effet 

difficile à mettre en évidence) qu’ils constatent dans leur pratique, en prenant en compte également 

le risque d’effets indésirables et celui de développement de l’antibiorésistance. 

La position de l’infectiologue auditionné va dans le même sens, et ce dernier considère égale-

ment qu’une prescription antibioprophylactique systématique dans cette situation n’est pas perti-

nente en raison du taux d’échec implantaire précoce faible et du bénéfice chez un petit nombre de 

patients de l’antibioprophylaxie, selon les études (taille d’effet faible) ; aussi, il est indiqué que le 

risque de développement de souches bactériennes résistantes existe même dans le cadre d’une 

prise unique d’antibiotiques dans un cadre prophylactique.  

Il est également à prendre en considération la difficulté actuelle d’accès à l’amoxicilline, qui est 

l’antibiotique de première intention dans le domaine bucco-dentaire, chez les patients non aller-

giques aux pénicillines, ainsi que le conditionnement actuellement disponible qui ne permet pas de 

dispenser une dose unique de 2 g au patient.  

De façon prospective, l’expert infectiologue recommande d’effectuer une surveillance du taux 

d’échecs implantaires, via les bases de données de l’Assurance maladie, qui pourrait augmenter, 

en cas de prise en charge par l’Assurance maladie de l’implantologie associée à une hausse du 

nombre de pose d’implants chez une population plus large de patients et de praticiens. 

Au total, la prise d’une antibioprophylaxie préopératoire, dans la population générale, pour 

une pose implantaire simple n’est pas habituellement justifiée.  

Pour le protocole postopératoire, une revue systématique calculait le RR qui n’était pas statis-

tiquement significatif, pour la prévention de l’échec implantaire, tout comme pour celle des infections 

postopératoires.  
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Aucune des quatre recommandations de bonne pratique ne préconisait l’administration posto-

pératoire d’antibiotiques en routine. Une recommandation indiquait néanmoins l’intérêt d’une dose 

additionnelle postopératoire, en cas de durée plus longue de l’intervention (sur avis d’experts).  

Selon le groupe d’experts, l’antibiothérapie postopératoire peut être utilisée mais la décision est 

fonction de l’état du patient et du type d’intervention (ex : intervention longue, patients à risque…). 

Il n’a pas été fait de commentaires complémentaires par l’expert infectiologue. 

Sur cette base, avec notamment l’absence de différences significatives, montrée par l’ana-

lyse des revues systématiques, l’administration d’une antibioprophylaxie postopératoire 

n’apparaît pas utile dans le cas habituel de pose simple d’implant. Elle peut être envisagée 

dans certaines situations, par exemple lorsque la pose de l’implant a été longue.  

2/ Dans la population générale, dans le cadre de de la pose d’implant associée à de la chirur-

gie péri-implantaire (élévation du plancher sinusien maxillaire, greffes osseuses, régénération os-

seuse),  

Aucune des trois revues systématiques sélectionnées ne traite spécifiquement de cette situation.  

Quatre recommandations de bonne pratique traitent de cette question et une antibioprophylaxie 

préopératoire est recommandée (sur la base d’un avis d’experts), en prévention des infections 

postopératoires.  

Une de ces quatre recommandations de bonne pratique traite aussi de l’antibioprophylaxie 

postopératoire dans ces situations de chirurgie plus complexe. Elle décrit ainsi un protocole d’an-

tibiothérapie préventive postopératoire dans deux situations : 1/ en cas d’implantation immédiate et 

2/ suite à une intervention de soulèvement du sinus maxillaire, avec un niveau de preuve faible 

(proposition basée sur avis d’experts), d’une durée comprise entre 5 et 9 jours selon la molécule 

employée.  

Le groupe d’experts a considéré que dans ces situations avec une chirurgie péri-implantaire, le 

recours à une antibioprophylaxie était davantage justifié que dans les cas de pose simple. L’infec-

tiologue n’a pas fait de commentaires complémentaires sur ce point.  

Sur cette base, l’administration d’une antibioprophylaxie pré- ou postopératoire, pour les 

actes de chirurgie préimplantaire ou en cas de pose d’implant associée à de la chirurgie péri-

implantaire, apparaît pertinente en tenant compte du niveau d’invasivité de cette chirurgie 

associée (par exemple intervention au niveau des sinus maxillaires, greffe osseuse…). 

3/ Pour les actes de chirurgie implantaire et préimplantaire, chez les patients immunodépri-

més/médicalement compromis, deux recommandations sont en faveur d’une antibioprophylaxie 

préopératoire et une recommandation est néanmoins plus nuancée et distingue plusieurs types de 

contexte clinique (prothèse orthopédique, patients dialysés, patients sous chimiothérapie, diabé-

tiques…) mais ne préconise pas en général une telle antibioprophylaxie. Il est à noter que dans ces 

trois recommandations, aucune publication d’un niveau de preuve suffisant n’est disponible afin de 

formuler des conclusions robustes. Aussi, il s’agit d’une catégorie hétérogène et la décision se fait 

au cas par cas, en prenant en compte l’invasivité de l’intervention et l’état médical du patient, en 

concertation avec le médecin traitant. Le groupe d’experts était en accord avec cette analyse. 

Sur cette base, l’administration d’une antibioprophylaxie préopératoire chez les patients im-

munodéprimés apparait habituellement justifiée, la décision devant se prendre au cas par 

cas en fonction de la pathologie du patient et du niveau d’invasivité de l’intervention.  

4/ Dans le cas particulier de la prévention de l’ostéonécrose d’origine médicamenteuse, le 

risque individuel du patient est à déterminer, et quand la pose d’implant est possible et en respectant 
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les autres mesures préventives (chirurgie atraumatique, bonne hygiène bucco-dentaire, surveillance 

stricte de la cicatrisation osseuse…), les recommandations sont globalement concordantes et pré-

conisent une antibioprophylaxie pré- et postopératoire. Le groupe d’experts n’a pas ajouté de com-

mentaires particuliers. 

Sur cette base, l’administration d’une antibioprophylaxie préopératoire chez les patients à 

risque d’ostéonécrose d’origine médicamenteuse apparait habituellement justifiée, avant 

une intervention de chirurgie implantaire ou de chirurgie péri-implantaire, lorsque l’implan-

tologie est indiquée.  

5/ Concernant les molécules employées,  

➔ Pour le protocole préopératoire, dans les situations où l’antibioprophylaxie est indi-

quée, 

‒ en l’absence d’allergie aux pénicillines, le protocole qui est le plus recommandé et étudié 

dans les revues systématiques était une prise de 2 g d’amoxicilline, 1 h avant l’intervention ; 

‒ en cas d’allergie aux pénicillines, si quatre recommandations antérieures à 2021 (Afssaps, 

Ministère de la santé de Malaisie, FGDP, KCE), c’est-à-dire avant la publication des nou-

velles recommandations de l’AHA et de l’ESC, préconisent la clindamycine (600 mg, 1 h 

avant), la recommandation de la SSI de 2022 préconise plutôt l’azithromycine (500 mg, 1 h 

avant), et les recommandations les plus récentes sur la prophylaxie de l’endocardite infec-

tieuse (AHA, ESC, HAS) ne préconisent plus la clindamycine en raison de son profil de toxi-

cité et de risque de survenue d’infection à Clostridium Difficile, mais l’azithromycine 500 mg 

ou la pristinamycine 1 000 mg, 1 h avant l’intervention. 

➔ Dans les situations où un protocole postopératoire est recommandé, il est préconisé 

d’employer la même molécule que lors de la prise préopératoire dans une recommandation ; 

dans une autre recommandation, il est distingué deux situations où elle peut être employée, 

avec des schémas spécifiques selon l’acte et le terrain allergique aux pénicillines du patient 

(amoxicilline avec ou sans acide clavulanique, azithromycine, clarithromycine, métronida-

zole, ciprofloxacine).   

Le groupe d’experts n’a pas fait de commentaires sur la prescription d’amoxicilline en première 

intention. Concernant la clindamycine, un expert mentionnait qu’il fallait relativiser le risque de dé-

veloppement de colite pseudo-membraneuse et que cet antibiotique était en général bien toléré et 

qu’une prise unique dans le cadre de l’antibioprophylaxie préopératoire pouvait rester indiquée. 

D’autres experts mentionnent néanmoins, sur la base de leur expérience, avoir davantage de com-

plications implantaires chez les patients allergiques aux pénicillines et prenant de la clindamycine 

en préopératoire. L’expert infectiologue a recommandé de se baser sur les recommandations de la 

HAS de 2024 sur l’endocardite infectieuse pour les molécules à prescrire en cas d’allergie aux pé-

nicillines, pour que le message soit plus clair et applicable pour les praticiens et car les germes 

impliqués sont sensiblement les mêmes et comprennent notamment les streptocoques oraux.  

Au total, le protocole habituel d’antibioprophylaxie est une prise de 2 g d’amoxicilline 1 h 

avant l’intervention, et en cas d’allergie aux pénicillines, deux molécules sont recomman-

dées : l’azithromycine 500 mg ou la pristinamycine 1 000 mg, 1 h avant l’intervention.  

6/ Il est précisé dans les recommandations de bonne pratique que, pour la prévention des infec-

tions postopératoires et de l’échec implantaire, l’hygiène orale, l’éducation du patient et le res-

pect des règles universelles d’hygiène et d’asepsie lors des interventions sont fondamentales. 
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Le groupe a travail a insisté sur ces points (respect par le patient d’une bonne hygiène bucco-den-

taire et respect par le praticien des règles d’asepsie et de minimisation des traumatismes pendant 

les interventions) qui leur paraissent plus importants que la prise d’une antibioprophylaxie. 

Au total, le respect de ces règles par les patients et les praticiens est fondamental pour la 

prévention de l’échec implantaire et des infections postopératoires. 

La Figure 5 ci-dessous présente une synthèse des données de l’analyse de la littérature et de la 

position des experts concernant l’antibioprophylaxie dans le cadre des actes implantologie invasifs. 

Figure 5 : Antibioprophylaxie dans le cadre des actes d’implantologie invasifs  
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6. Phase de temporisation 

6.1. Rappels  

La temporisation désigne ,selon Rignon Bret, « la phase prothétique entre l’édentation et la pose de la 

prothèse d’usage » (77). Dans les cas de l’implantologie, il existe plusieurs étapes possibles pour la 

temporisation et plusieurs types de prothèses transitoires sont possibles, c’est-à-dire, en préimplan-

taire, par exemple lors de la phase postavulsionnelle (le cas échéant) ou de l’aménagement préim-

plantaire osseux et/ou muqueux, après la phase implantaire (immédiatement ou dans un délai court 

après la pose chirurgicale de l’implant) et un peu plus tardivement, après la phase de cicatrisation 

(phase postimplantaire). 

Ce chapitre concerne uniquement les prothèses transitoires réalisées lors de la phase implantaire et/ou 

en phase postimplantaire. 

Les modalités de pose d’implant et de mise en place de la prothèse sont extrêmement variables (cf. 

cadrage), où l’implant peut être mis en place immédiatement après une avulsion (de façon immédiate, 

précoce, différée) ou retardé (après cicatrisation complète du site), en un ou deux temps chirurgi-

cal(aux) avec mise en charge immédiate ou non des prothèses dentaires transitoires (voire d’usage). 

6.2. Analyse critique de la littérature  

La recherche documentaire n’a pas retrouvé de revues systématiques spécifiques concernant la phase 

de temporisation, que ce soit pour la prise en charge par PFUSI ou par PACIR.  

La littérature provient d’une recommandation de bonne pratique qui abordait succinctement cette thé-

matique, soit la recommandation de bonne pratique du Royal College of Dental Surgeons of Ontario 

(RCDSO) (106) (faible qualité méthodologique) et de deux revues générales (38, 77).  

De façon générale, selon ces documents, en implantologie,  

La temporisation a pour objectifs de (38, 77, 106) :  

‒ compenser la perte d’une (de) dent(s), pour le maintien des fonctions manducatrices, de l’es-

thétique et permettre un confort psychologique ; 

‒ valider un projet prothétique et également servir de guide radiologique via l’utilisation d’un du-

plicata des éléments présents en bouche ; 

‒ protéger le site opératoire ; 

‒ donner une forme adéquate aux tissus mous péri-implantaires ; 

‒ permettre la cicatrisation et préparer les tissus mous à la prise d’empreinte ; 

‒ réaliser une mise en charge progressive des implants pour obtenir et maintenir l’ostéointégra-

tion.  

1/ Pour le traitement de l’édentement complet, il peut s’agir d’un patient déjà édenté et possédant 

une prothèse amovible complète qui n’est plus adaptée ou bien qui est parfaitement intégrée mais le 

patient souhaite une solution avec un support implantaire fixe ou amovible, afin d’améliorer la rétention 

et la stabilité prothétique. Il peut s’agir aussi d’un patient non complétement édenté mais dont les dents 

restantes doivent être extraites pour des raisons parodontales, chirurgicales, endodontiques (…) et qui 

se retrouvera dans une situation d’édentement complet (77).  

En vue de la réalisation d’une PACIR, les solutions de temporisation, une fois les dents résiduelles 

extraites (le cas échéant) et les implants posés, comprennent : 
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‒ une prothèse amovible complète répondant aux critères de qualité prothétiques ; 

‒ une prothèse amovible complète implanto-retenue avec mise en charge immédiate. 

N.B. : il est à noter que la prothèse amovible complète peut être celle que le patient possédait déjà 

avant la chirurgie et que celle-ci soit rebasée avec, le cas échéant, une adjonction de dents.  

Le choix d’une option de temporisation dépend notamment de la stabilité primaire des implants.  

➔ La prothèse amovible complète transitoire peut être utilisée avant la mise en place de la 

PACIR ; elle ne doit pas solliciter mécaniquement les implants et doit être adaptée au niveau 

de son intrados (évidement et mise en place d’un matériau conçu pour ne pas exercer de pres-

sion au niveau des implants) ; il est nécessaire de surveiller les sites opératoires durant cette 

phase. Il est à noter qu’il y a en général un délai de quelques jours (jusqu’à 15 jours) avant que 

le patient ne porte sa prothèse. La PACIR est mise en place une fois la cicatrisation et l’ostéoin-

tégration obtenues.  

➔ La mise en charge immédiate de la PACIR est possible après sélection stricte du patient 

(anatomie osseuse favorable, absence de tabagisme, de parafonctions…) ; elle permet de va-

lider le projet prothétique et de guider la cicatrisation des tissus mous péri-implantaires.  

2/ Pour l’édentement unitaire, les modalités décrites dans la littérature sont très larges et dépendent 

de la localisation de l’édentement et du contexte dans laquelle se fait l’implantation (dent présente ou 

absente).  

Les principales solutions pouvant être employées avant et après (immédiatement ou dans un 

délai court) la chirurgie implantaire sont les suivantes (38, 77) : 

‒ une prothèse amovible partielle ; 

‒ un bridge provisoire dentoporté conventionnel ou cantilever (si les dents adjacentes sont à rem-

placer par des couronnes unitaires) ; 

‒ un bridge collé « conventionnel » ou un bridge collé sur des bases orthodontiques37 ; 

‒ un collage de la dent extraite ou d’une dent prothétique du commerce ; 

‒ un appareillage orthodontique, comme un système multi-attache ou un mainteneur d’espace ; 

‒ une gouttière thermoformée ; 

‒ une mise en esthétique immédiate avec une prothèse transitoire unitaire implantoportée scellée 

ou transvissée ; 

‒ et l’absence de temporisation.  

L’utilisation d’une temporisation à ce stade (c’est-à-dire après la pose chirurgicale implantaire, immé-

diatement ou dans un délai court) est principalement indiquée dans le cas d’un remplacement d’une 

dent au niveau du secteur antérieur visible et correspond ainsi à une mise en esthétique précoce soit 

dans des situations où la dent est déjà absente ou en cas d’extraction-implantation immédiate. 

La prothèse transitoire unitaire implantoportée se distingue des autres solutions car elle prend appui 

sur l’implant posé ; certaines conditions doivent être respectées : absence de contacts occlusaux, 

bonne stabilité primaire de l’implant, contexte occlusal et contour gingival favorables.  

Les autres modalités doivent être en général modifiées après la chirurgie (notamment, adaptation de 

l’intrados et de l’occlusion) afin de ne pas exercer de sollicitations mécaniques sur l’implant.  

À un stade un peu plus tardif après la pose de l’implant, avec un délai variable selon la stabilité 

initiale de l’implant et la qualité osseuse notamment, les deux principales modalités de temporisation 

 
37 TOBBI : Temporary orthodontic Bonding Bridge for implant. 
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sont la prothèse transitoire unitaire implantoportée scellée ou transvissée. L’absence de temporisation 

est également possible. Les avantages, en complément de la restauration de l’esthétique au niveau 

du secteur antérieur visible, sont le guidage de la maturation des tissus mous, la mise en fonction 

progressive des implants et la préservation de l’architecture gingivale.  

Il est à noter qu’au niveau des secteurs postérieures, il n’est pas recommandé de réaliser systémati-

quement une temporisation si l’occlusion est stable et la gêne esthétique et fonctionnelle minime ; de 

plus, la présence du pilier de cicatrisation peut suffire pour la préparation des tissus mous péri-implan-

taires (77).  

6.3. Position des experts 

Le principal commentaire effectué par les experts du groupe de travail, lors de la thématique 

sur les PFUSI, (cf. annexe 12 pour le compte-rendu in extenso) est que, concernant la tem-

porisation, les modalités étaient très larges avec des durées différentes et très variables selon les 

situations cliniques (bridge collé, couronne provisoire en résine, prothèse amovible, remodelage au 

niveau des tissus mous...) et qu’il n’apparaissait pas opportun de faire une description précise de 

toutes les situations dans le cadre de cette évaluation. 

6.4. Conclusion sur la temporisation 

 

Au total, sur la base de l’analyse de la littérature (une recommandation de bonne pratique de 

qualité méthodologique faible et deux revues générales) et de la position des experts, 

Les modalités de temporisation sont très larges et dépendent de chaque situation clinique.  

Dans l’édentement complet, quelle que soit la situation clinique (patient déjà édenté complet, dents 

résiduelles à extraire…), la mise en place d’une prothèse amovible complète transitoire (qui 

peut être la prothèse amovible que le patient possédait déjà) est recommandée après la phase 

implantaire (immédiatement ou dans un délai court) et lors de la phase postimplantaire (dans un 

délai plus tardif, variable notamment selon la stabilité initiale de l’implant), avec une conception per-

mettant de ne pas exercer de surcharges mécaniques au niveau des implants supports et en res-

pectant un délai de quelques jours, après la pose du/de(s) implants, avant sa mise en place, afin de 

ne pas solliciter les implants. La mise en charge immédiate de la PACIR d’usage est également 

possible dans les situations favorables (qualité/quantité osseuse suffisante, bonne stabilité primaire, 

occlusion favorable, absence de facteurs de risque d’échec implantaire…). 

Dans l’édentement unitaire,  

Pour le secteur antérieur visible, il est fortement recommandé de mettre en place une restauration 

transitoire après la phase implantaire et en phase postimplantaire, afin notamment de maintenir 

l’esthétique et permettre au patient un confort psychologique.  

Pour les secteurs postérieurs, la réalisation de prothèses transitoires n’est pas systématique, no-

tamment si l’occlusion est stable, la gêne esthétique et fonctionnelle minime ou la capacité mastica-

toire bonne. Il existe des situations où la pose d’une prothèse transitoire peut être utile, par exemple 

en cas de délai élevé avant la pose de la prothèse d’usage (suite à une greffe osseuse, notamment) 

et/ou de nécessité de prévenir des perturbations de type version des dents adjacentes ou égression 

de la dent antagoniste (…).  
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7. Synthèse des données des parties 

prenantes 
Quatre parties prenantes ont envoyé une réponse suite à la sollicitation de la HAS du 28 juin 2024 

pour avis sur l’évaluation de la prise en charge implanto-prothétique de l’édentement, pour ce volet II. 

Il s’agit des CNP des chirurgiens-dentistes (CNP-CD), de chirurgie orale (CNP-CO) et de chirurgie 

maxillo-faciale et de stomatologie (CNP-CMFS) et de l’association d’usagers « La dent bleue ». Les 

réponses ont été transmises entre le 30 juillet et le 2 septembre 2024.  

Le point de vue de ces différents organismes ou institutions sont reproduits in extenso en an-

nexe 14.  

7.1. Position des organismes professionnels  

Les principales remarques effectuées sur le volet II par les CNP sont les suivantes : 

Le CNP-CD et le CNP-CMFS n’ont pas fait de remarques particulières. 

Pour le CNP-CO : 

‒ il parait approprié de ne pas mentionner l’endocardite infectieuse comme terrain à risque, dans 

la Figure 2, les indications d’avulsions dentaires s’étant réduites suite aux recommandations de 

la HAS de 2024 sur la prise en charge bucco-dentaire des patients à haut risque d’endocardite 

infectieuse ;  

‒ il faudrait rajouter un paragraphe sur l’antibioprophylaxie préopératoire chez le patient à haut 

risque d’endocardite infectieuse ; aussi, la clindamycine n’est plus recommandée en cas d’al-

lergie à la pénicilline chez ces patients (note de la HAS : la clindamycine n’est effectivement 

pas mentionnée en conclusion du chapitre sur l’antibioprophylaxie). 

7.2. Position de l’association d’usagers « La dent bleue » 

Les principales remarques effectués sur le volet II par cette association sont les suivantes : 

‒ concernant l’absence de corrélation entre l’évaluation par le praticien et celle du patient concer-

nant la satisfaction de sa prothèse (esthétique), avec une satisfaction du patient souvent supé-

rieure à celle du praticien, il est proposé une autre explication que celle mentionnée dans le 

rapport (vision plus globale de la dentition du patient, notamment au niveau des limites margi-

nales) ; en effet, le patient, qui n’a pas d’autres points de comparaison que son état initial, aurait 

tendance à être plus satisfait que le praticien qui bénéficie d’une vision plus large sur un plus 

grand nombre de cas ; 

‒ il serait nécessaire d’expliquer les différences entre les différentes modalités de calcul des taux 

de survie « par implant » versus « par patient », dans les études analysées, variant parfois du 

simple au double ;  

‒ la problématique des réinterventions sur les implants/prothèses, notamment au niveau assu-

rantiel, en cas de reprise par un autre praticien. Cette question aurait dû être abordée dans le 

rapport et également celle des échecs thérapeutiques au sens large (prise en charge par l’As-

surance maladie en cas d’échec, cadrage de la gestion des litiges, affichage des voies de re-

cours en salle d’attente en cas d’insatisfaction…) ; (note de la HAS : ce champ n’a pas été défini 

lors du cadrage de l’évaluation).  
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Conclusion générale de l’évaluation 
Dans le cadre de la saisine de l’Assurance maladie, en vue d’un avis concernant le remboursement 

des actes implanto-prothétiques pour le traitement de l’édentement total et de l’édentement unitaire, 

ce rapport a évalué la pertinence des prothèses amovibles complètes implanto-retenues (PACIR) et 

des prothèses fixées unitaires supra-implantaires (PFUSI) respectivement, ainsi que les complications 

péri-opératoires, les résultats de l’antibioprophylaxie pré- et/ou postopératoires en prévention de 

l’échec implantaire et des infections postopératoires, ainsi que la pertinence de la temporisation. 

La méthode employée par la HAS comprend une analyse critique de la littérature sélectionnée sur 

la base de critères explicites, suite à une recherche documentaire systématique, soit 34 revues systé-

matiques dont 27 avec méta-analyse, dix-sept recommandations/consensus d’experts, deux rapports 

d’évaluation technologique, douze scoping review, 33 revues générales et un rapport de cas, ainsi que 

le recueil de la position argumentée d’un groupe d’experts multidisciplinaire comprenant des chirur-

giens-dentistes, des chirurgiens oraux, des stomatologues-chirurgiens maxillo-faciaux ainsi qu’un in-

fectiologue pour la question relative à l’antibioprophylaxie.  

Cette évaluation permet de conclure que :  

Concernant la prise en charge de l’édentement complet, 

L’utilisation d’une PACIR mandibulaire représente une modalité valide de traitement, compte tenu 

de ses résultats en matière de survie implantaire et prothétique, de complications et de satisfaction du 

patient. 

Son indication se trouve dans les situations où la rétention et la stabilisation d’une prothèse amovible 

complète conventionnelle (PACc) sont difficiles à obtenir, et en l’absence de possibilité de prise en 

charge par prothèse fixée complète supra-implantaire.  

Sa forme typique est une prothèse à base résine, avec éventuellement un renfort en métal, supportée 

par deux ou quatre implants avec des attachements axiaux de type sphérique, cylindrique, magnétique 

ou une barre de conjonction. Il est également possible d’utiliser une PACIR mandibulaire supportée 

par un implant médian symphysaire et un attachement axial. 

L’utilisation d’une PACIR maxillaire représente également une modalité valide de traitement, 

compte tenu de ses résultats en matière de survie implantaire et de survie prothétique, mais dans des 

indications plus restreintes qu’à la mandibule. 

Ses indications sont en effet les situations de forte résorption osseuse, de décalages des bases os-

seuses et en cas de besoin d’augmenter le soutien facial et labial, ainsi que dans les situations de 

fente labio-palatine avec rétention insuffisante d’une PACc. Il est à noter que les PACIR maxillaires 

sont néanmoins plus complexes à réaliser qu’à la mandibule et qu’elles nécessitent une maintenance 

accrue. 

Sa forme typique est une prothèse à base résine, avec éventuellement un renfort en métal, avec un 

nombre minimal d’implants supports de quatre à six, sur attachements axiaux ou préférentiellement 

une barre de conjonction, avec ou sans recouvrement palatin. 

Concernant la prise en charge de l’édentement unitaire,  

L’emploi d’une PFUSI représente une modalité thérapeutique valide de traitement, compte tenu 

de ses résultats en matière de survie prothétique et implantaire.  

Son indication est l’édentement unitaire, chez un patient dont la croissance est terminée, quelle que 

soit la localisation de la dent manquante. Pour un même patient, il peut exister quelques 
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édentements unitaires non contigus qui peuvent être également traités par PFUSI. Cette prise en 

charge par PFUSI s’applique aussi lorsque deux ou trois dents contiguës sont manquantes. 

Le choix thérapeutique, pour chacune de ces deux modalités thérapeutiques, PACIR ou PFUSI, par 

rapport aux alternatives, dépend de nombreux facteurs généraux et locaux ainsi que des attentes du 

patient.  

Les principales complications péri-opératoires de la pose d’implants sont des troubles de la sen-

sibilité, des lésions sur les dents voisines et des atteintes au niveau du sinus maxillaire ainsi que des 

complications hémorragiques et traumatiques, sans qu’il n’ait été possible d’estimer leur fréquence. 

Une approche systématique lors de la prise en charge (évaluation préthérapeutique et notamment 

planification, mesures préventives péri-opératoires, suivi du patient) permet de diminuer le risque de 

survenue de ces complications.  

L’antibioprophylaxie systémique pré- et/ou postopératoire, en vue de prévenir l’échec implantaire 

et/ou les infections postopératoires, dans le cadre d’une pose implantaire simple, dans la population 

générale, n’est habituellement pas pertinente. Une antibioprophylaxie pré- et/ou postopératoire est 

néanmoins justifiée dans d’autres situations (chirurgie plus complexe, patients immunodéprimés…)38.  

Une temporisation est justifiée, 

Dans l’édentement complet, par la mise en place d’une PAC transitoire (qui peut être la prothèse 

amovible que le patient possédait déjà) ayant une conception lui permettant de ne pas exercer de 

surcharges mécaniques au niveau des implants supports, en respectant un délai de quelques jours 

avant sa mise en place, afin de ne pas solliciter les implants. La mise en charge immédiate avec une 

PACIR (sans passage par une PAC transitoire) est également possible dans les situations favorables 

(qualité/quantité osseuse suffisante, bonne stabilité primaire, occlusion favorable, absence de facteurs 

de risque d’échec implantaire…).  

Dans l’édentement unitaire, pour le secteur antérieur visible et pour l’édentement postérieur, seule-

ment dans quelques situations (restauration de la capacité masticatoire, en cas de temps long de 

cicatrisation…).  

 

Au total, la prise en charge implanto-prothétique est pertinente en cas d’édentement complet 

(par PACIR) ou d’édentement unitaire (par PFUSI), sous réserve que cette modalité de traite-

ment s’inscrive dans le cadre d’un parcours de soins global et complet, comprenant notamment 

une phase préthérapeutique (cf. volet I) et une maintenance post-thérapeutique (cf. volet III). 

 

 

 
38 Une recommandation de bonne pratique concernant la prescription antibiotique en pratique bucco-dentaire est en cours d’élabo-
ration à la HAS. Sur la base d’éventuelles nouvelles données publiées ainsi que de la position du groupe d’experts de cette recom-
mandation, ces conclusions sont susceptibles d’être modifiées.  
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Abréviations et acronymes  
 

ASA (score) American Society of Anesthesiologists 

DV  Dimension verticale  

ECR  Étude contrôlée randomisée 

EVA  Échelle visuelle analogique  

HAS  Haute Autorité de santé 

LIPOE  Lésion inflammatoire périradiculaire d’origine endodontique  

MA  Méta-analyse 

MNA  Mini Nutritional Assesment  

NNT  Number needed to treat  

OHIP (score)  Oral Health impact profile 

ON(M)  Ostéonécrose (médicamenteuse) 

OR  Odds ratio  

ORN  Ostéoradionécrose  

PAC(c)  Prothèse amovible complète (conventionnelle) 

PACIR  Prothèse amovible complète implanto-retenue 

PEEK  Polyétheréthercétone  

PFUSI  Prothèse fixée unitaire supra-implantaire  

PICOTS  Patients – Intervention – Comparateur – Outcomes – Temps - Schéma d’étude  

POM  Perte osseuse marginale  

RCR  Reconstitution corono-radiculaire  

RR  Risque relatif 

RS  Revue systématique  
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www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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