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I.  Introduction  
 

En 2010, l’édentement total concernait 2,3 % de la population mondiale (Vos, 2012). Même si 

la prévalence de l’édentement devrait diminuer dans les pays industrialisés pour les années à 

venir (Steele, 2000 ; Mojon, 2004), la baisse du nombre de patients totalement édentés n’est 

pas à prévoir pour autant. 

 

Avec l’avènement de l’implantologie, de nombreuses solutions prothétiques ont été 

développées, allant de la prothèse adjointe complète (PAC) conventionnelle à la prothèse fixe 

complète implanto-portée, en passant par la prothèse adjointe complète implanto-retenue 

(PACIR, également appelée prothèse amovible supra-implantaire PACSI). Face aux 

problèmes de stabilité et de rétention des prothèses amovibles complètes, et compte tenu de 

l’évidence de l’amélioration du confort liée aux recours à un complément de rétention, la 

PAC retenue par deux implants constitue depuis 2002 le minimum thérapeutique à l’arcade 

mandibulaire (consensus de McGill : Feine, 2002 ; consensus de York : British Society for the 

Study of Prosthetic Dentistry, 2009).  

Pourtant, dès 1997, Cordioli et al proposèrent de pallier le manque d’insuffisance 

fonctionnelle d’une PAC mandibulaire par l’apport d’un système implanto-retenu par un 

unique implant médio-symphysaire. Cette solution semble apporter une satisfaction 

équivalente à une PAC mandibulaire retenue par deux implants para-symphysaires. 

Cependant, cette solution permet-elle d’obtenir des résultats cliniques équivalents en termes 

de rétention, de stabilité, et de maintenance prothétique qu’une PAC retenue par deux 

implants ?  

 

L'objectif de cette thèse est d’analyser la littérature scientifique disponible sur le sujet, afin 

d’évaluer les conséquences biomécaniques de cette thérapeutique.  

 

Nous détaillerons dans un premier temps le concept de la prothèse retenue par un implant 

unique, puis nous analyserons les données de la littérature scientifique concernant les 

paramètres rétention, stabilité et maintenance prothétique. 
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II. Le concept de prothèse retenue par un implant unique :  
 

II.1.   Aspects anatomiques  
 

Dans des cas de résorption sévère de l’os mandibulaire (stades V et VI de la résorption 

osseuse de Cawood et Howell, ou stade IV d’Atwood), on peut se trouver en présence d’une 

« baguette osseuse » c'est-à-dire un support osseux présentant une hauteur réduite.  

 

A.  

B.  

Figure 1 : Classification de Cawood et Howell (A) 

et classification d’Atwood (B) 

 

La mise en place d’un ancrage ostéo-ancré pourrait être compromise dès que la composante 

alvéolaire de l’os mandibulaire est complètement résorbée.  

La résorption osseuse, notamment verticale, aboutit à une diminution du volume osseux, 

contre-indiquant ainsi la mise en place d’implants dans les secteurs latéraux sans avoir 

recours à des chirurgies additives pré-implantaires, souvent inadaptées à des populations de 

patients qui peinent à maintenir une hygiène buccale optimale (limitations motrices et/ou 

visuelles, faible dextérité manuelle) ou qui souhaitent simplement des soins moins 

contraignants.  

La situation des structures anatomiques (ramifications terminales du nerf alvéolaire inférieur, 

canal incisif ou éléments vasculaires associés) peut également perturber voire empêcher la 

pose d’implants en position para-symphysaire.  

Le recours à deux ancrages endo-osseux est alors impossible.  
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Figure 2 : Radiographie panoramique montrant un stade de résorption avancé de la hauteur osseuse  

(Zarb, 2013) 

 

 

Une alternative à la mise en place de deux implants para-symphysaires consiste à proposer 2, 

3 ou 4 mini-implants inter-foraminaux (Kumari, 2016 ; Scepanovic, 2012). Ces réhabilitations 

semblent cliniquement satisfaisantes à un an (Scepanovic, 2012) et trois ans (Kumari, 2016). 

La solidarisation des mini-implants par une barre de conjonction, lorsque la hauteur 

prothétique est suffisante, permettrait ainsi un maintien de l’os résiduel mais ajouterait des 

contraintes supplémentaires sur l’os péri implantaire et sur le dispositif prothétique (Kumari, 

2016 ; Jofre, 2010). 

 

La seconde solution consiste à ne poser qu’un seul implant en position médiane. La symphyse 

constitue en effet un excellent site receveur pour un implant médian en termes de qualité et de 

quantité d’os disponible, d’accessibilité, de temps opératoire et de complications 

postopératoires (Ismail, 2015).  

La chirurgie liée à la mise en place d’un implant en position médiane permettrait également 

de simplifier l’analyse préopératoire des données radiographiques sans s’inquiéter de la 

position des foramens mentonniers et des risques de paresthésie conséquents à des dommages 

directs ou indirects affectant les branches du nerf alvéolaire inférieur (Walton, 2009). 

Cette solution semble enfin moins invasive du point de vue chirurgical puisqu’elle nécessite 

un décollement périosté à minima. Liddelow et Henry (2007) proposent ainsi de réaliser une 

incision crestale et un décollement à minima assurant la visibilité du versant lingual de la 
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crête et la répartition égale de la gencive kératinisée disponible de part et d’autre de l’implant. 

Le choix d’un implant unique associé au décollement périosté à minima permettrait d’ailleurs 

de pouvoir intervenir à moindre risque chez des patients présentant une contre-indication 

relative à la chirurgie implantaire telle que, par exemple, la prise de biphosphonates oraux 

depuis 15 ans (Fau, 2016). L’implant pourrait également être mis en place en utilisant une 

technique « flapless » (Liddelow et Henry, 2007). 

 

 

II.2.   Aspects financier et éthique 
 

Le coût inhérent à la réalisation d’une prothèse mandibulaire retenue par deux implants est 

équivalent à 2,4 fois celui d’une PAC (Takanashi, 2004) Pour certains patients, cet 

investissement financier peut constituer une raison de refus de ce type de thérapeutique.  

Walton (2009) a évalué le coût des composants implantaires et prothétiques d’une PACSI 

mandibulaire sur implant unique et l’a comparé à celui d’une PACSI sur deux implants. Le 

coût maximal pour une PACSI sur un seul implant (1123 $ en moyenne) était inférieur au 

cout minimal proposé pour une PACSI sur deux implants (1419 $ en moyenne).   

Le recours à un implant unique permettrait ainsi de limiter le coût financier et de proposer une 

alternative à la prothèse conventionnelle (PAC).  

 

Pour autant, la question du coût de la prise en charge prothétique ne suffit pas à justifier la 

conception de dispositifs médicaux non conformes aux consensus internationaux (Mc Gill, 

2002 et York, 2009). Seule la définition d’indications propres à PAC retenue par un unique 

implant ou la preuve à long terme de son efficacité clinique constituent des arguments 

valables d’un point de vue clinique.  

 

II.3.   Aspects fonctionnels   
 

En 1997, l’équipe de Giampiero Cordioli est la première à évaluer l’apport fonctionnel de la 

PACSI sur implant unique à travers une étude clinique. Cette étude, prospective, longitudinale 

et non comparative, a été réalisée sur 21 sujets et sur une période de suivi de 5 ans. Elle 

évalua les paramètres cliniques (succès implantaire, complications prothétiques notamment) 

et prit également en compte l’aspect subjectif des résultats en analysant le confort (figure 3), 

la satisfaction (concernant la stabilité, la rétention, la mastication, les douleurs liées au port de 
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la prothèse et l’utilisation de pâtes adhésives). Les résultats montrent une hausse significative 

majeure de la satisfaction concernant la rétention, la stabilité et la fonction masticatoire dès la 

mise en charge de l’implant. On observe en parallèle une baisse significative des douleurs ; 

celles-ci ont d’ailleurs disparu chez 10 des 14 patients interrogés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Evolution du confort en fonction du temps dans le cas d’une prothèse mandibulaire 

implanto-retenue par un implant unique (Cordioli, 1997). 

 

Par la suite, plusieurs études sont venues renforcer l’idée d’une amélioration du confort et de 

la satisfaction des patients lorsque leur prothèse mandibulaire est retenue par un implant 

unique.  

- Krennmair et Ulm (2001) ont suivi 9 patients réhabilités par PACSI sur implant 

unique associé à un attachement sphérique. Les résultats montrent un confort et une 

satisfaction des patients améliorés en comparaison avec une PAC non implanto-retenue. 

- Wolfart et al. (2008) ont suivi deux patients réhabilités par une PACSI sur implant 

unique. Après mise en fonction de la prothèse retenue par un unique attachement sphérique, 

ils observent une nette amélioration de la capacité masticatoire, de la rétention et de la 

stabilité perçues par les patients, ainsi que de l’indice de qualité de vie orale. 

- Walton et al. (2009) ont comparé l’évolution de la satisfaction chez deux groupes de 

patients porteurs de PACSI mandibulaire sur un (42 sujet) ou deux implants (44 sujets). La 

satisfaction augmente pour les deux groupes à 2 mois et à un an après la mise en fonction des 

prothèses (figure 4). 
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Figure 4 : Evolution de la satisfaction globale pour une prothèse mandibulaire retenue par un ou par 

deux implants (Walton, 2009. a : pré-traitement, b : à 2 mois et c : à un an).  

 

 

 

- Liddelow et Henry (2010) ont réalisé une étude prospective sur 3 ans, avec 35 patients 

porteurs de PAC mandibulaire se plaignant de manque de rétention, d’instabilité de la 

prothèse ou de difficultés pour prononcer certains phonèmes. Après la mise en place d’un 

implant unique médio-symphysaire et d’un attachement sphérique, la satisfaction moyenne 

des patients est significativement augmentée (figure 5). 

- Harder et al. (2011) ont évalué la qualité de vie orale et la fonction masticatoire perçue 

chez 11 patients porteurs de PAC mandibulaire avant et un mois après la mise en place d’un 

implant médio-symphysaire et la mise en fonction d’un attachement sphérique. Les deux 

paramètres présentent une amélioration statistiquement significative. 

- Cheng et al. (2012) ont évalué la satisfaction et l’efficacité masticatoire d’une 

quinzaine de patients répartis en deux groupes de patients selon qu’ils portent un attachement 

magnétique ou un attachement axial type LocatorÒ sur implant médio-symphysaire. Ils 

observent que les deux attachements sont associés à une hausse statistiquement significative 

de satisfaction, du confort, de la phonation, de la mastication, de la rétention/stabilité et de 

l’efficacité masticatoire. 
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Figure 5 : Evolution de la satisfaction (satisfaction générale : bleu clair ; vie sociale : bleu foncé ; 

mastication d’aliments durs : vert foncé ; confort : vert clair ;  adaptation prothétique : gris) avec une 

PAC retenue par un implant unique, à 3 mois, 12 mois et 36 mois (Liddelow et Henry, 2010)  

 

- Groover et al. (2014) ont réalisé une étude croisée sur deux groupes de 5 patients 

porteurs d’abord de PAC conventionnelle, puis d’une PACSI sur implant unique et 

attachement magnétique (Magfit®). La fonction masticatoire était évaluée objectivement en 

pesant le bol alimentaire expectoré, séché et tamisé après 30 cycles de mastication. On 

observe une hausse significative de la capacité masticatoire et de l’indice de qualité de vie 

orale après mise en fonction de la PACSI. 

- Ismail et al. (2015) ont suivi sur 2 ans une dizaine de patients porteurs de PACSI 

retenue par un implant unique avec soit un attachement sphérique, soit un attachement 

magnétique. Durant tout la période de suivi, la satisfaction concernant la stabilité, la rétention 

et l’esthétique de la prothèse est augmentée pour les deux groupes, mais ne varie pas avec le 

type d’attachement. 

- Bryant et al. (2015) ont réalisé une étude clinique randomisée sur 5 ans qui compare la 

satisfaction de sujets porteurs de PACSI retenue par un ou deux implants. La satisfaction est 

significativement augmentée au sein des deux groupes, mais ne semble pas varier en fonction 

du nombre d’implants (figure 6).  

- Kronstrom et al. (2017) ont réalisé une étude prospective randomisée sur 5 ans, 

concernant les PACSI mandibulaires avec mise en charge immédiate sur un ou deux implants. 

Les scores de satisfaction obtenus à 1 an, 3 ans et 5 ans sont significativement mentés pour les 

deux groupes mais ne diffèrent pas entre les groupes. 
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Figure 6 : Evolution de la satisfaction globale avec une prothèse mandibulaire retenue par un ou deux 

implants à 2 mois, 1 an, 3 ans et 5 ans (Bryant, 2015). 

 

- Bhat et al. (2016) ont étudié l’efficacité masticatoire et la satisfaction chez 10 patients 

porteurs de PAC, qui portent successivement une PACSI associée à 1, 2 ou 3 implants (les 

patients reçoivent tous trois implants mais les implants sont attachés ou non à la prothèse 

selon la configuration souhaitée). C’est la seule étude à ce jour qui ne montre pas de 

différence significative de satisfaction entre les patients porteurs d’une PAC mandibulaire 

conventionnelle et ceux porteurs d’une PACSI retenue par un seul implant. Les auteurs 

constatent également que plus le nombre d’implants support est élevé, plus les patients 

considèrent leur prothèse comme stable. L’efficacité masticatoire, en revanche, est améliorée 

avec un seul implant, mais celle-ci est assimilée par les auteurs à l’augmentation de la force 

de morsure. 

 

 

Finalement, sur les 11 études citées, 8 concernent la satisfaction des patients. Toutes 

montrent une amélioration du confort et de l’ensemble des paramètres fonctionnels subjectifs 

par rapport aux résultats de référence obtenus avec la PAC standard (Passia, 2014). 
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III. Revue de la littérature :  
 
De nombreux auteurs proposent de considérer la PACSI sur implant unique comme une 

alternative thérapeutique à la mandibule, permettant de limiter les contre-indications 

anatomiques, de minimiser la durée et les suites opératoires relatives à la chirurgie implantaire 

ou encore de répondre aux besoins de patients n’ayant pas accès à des reconstitutions plus 

onéreuses. 

 

Cependant, si la prothèse retenue par un implant unique semble apporter un confort équivalent 

à celui d’une prothèse retenue par deux implants, on peut se poser la question de savoir si 

cette solution répond aux impératifs mécaniques de rétention et de stabilité de façon 

équivalente à la prothèse retenue par deux implants et si cette solution génère une 

maintenance similaire à une solution retenue par deux implants.  

 

Afin de répondre à cette problématique, nous avons réalisé une étude de la littérature 

disponible sur le sujet depuis 1997 (année de publication de l’étude de Cordioli), orientée 

selon les thématiques suivantes : 

- implant unique et rétention 

- implant unique et stabilité 

- complications et maintenance 

 
III.1. Stratégie de recherche : 

 

Toutes les publications scientifiques nécessaires à la réalisation de cette revue de littérature 

sont issues d’une recherche informatique via la base de données Pubmed. 

Les mots-clefs utilisés lors de la recherche Pubmed sont présentés dans le tableau 7. 

Les articles concernés sont rédigés en anglais et publiés entre 1997 (date de l’article princeps 

par Cordioli et al.,) et 2016. 
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Mots-clefs : Nombre de références 

Single implant AND overdenture 212 

Single midline implant 63 

Single implant mandibular overdenture stability 25 

Single implant mandibular overdenture retention 74 

Single implant mandibular overdenture biomechanical 12 

 

Tableau 7 : Mots-clefs utilisés pour la recherche d’articles via Pubmed 

 

Suite à la lecture du résumé des références bibliographiques, 21 articles ont été inclues en vue 

d’une lecture de texte intégral et d’une analyse complète. 

 

Le tableau 8 récapitule les études inclues pour l’analyse.  

Le tableau 9 précise les paramètres évalués. 
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Auteur 
Année de 

publication 

Type 

d’étude 

Durée 

(mois) 

Echa

ntillo

n 

Implants 
Protocole 

chirurgical 

Mise en 

Charge** 
Implants utilisés 

Attachements 

utilisés 

Alsabeeha et al. 2009 RL* - - 1 1 ou 2 temps Variable Variable Variable 

Alsabeeha et al. 2010 In vitro - 30 1 - - Analogues 
Sphériques 

Locator® 

Alsabeeha et al. 2011 ECR* 12 36 1 1 temps Précoce 

Southern® standard 

Southern® large 

Neoss 

Sphériques 

Sphériques larges 

Locator® 

Bryant et al. 2015 
ECR* 

comparatif 
60 42/86 1 vs 2 1 temps Précoce Straumann® Sphériques 

Chen et al. 2011 In vitro - 60 1 - - Analogues 
Sphériques 

Locator®-ERA® 

Cheng et al. 2012 
Prospective 

croisée 
3 15 1 1 temps Précoce Straumann® 

Locator® 

Magnétiques 

Cordioli et al. 1997 Prospective 60 21 1 2 temps Différé 3i® Sphériques 

Gonda et al. 2010 Rétrospective 
17 

minimum 
42 1 1 temps Différé Straumann® Sphériques 

Grover et al. 2014 ECR* croisé 3 10 1 1 temps Précoce Zimmer® Magnétiques 

Harder et al. 2011 Prospective 43,4 11 1 1 temps Précoce Camlog® Sphériques 
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Kono et al. 2014 In vitro - - 1 vs 2 - - Straumann® 
Sphériques 

SBB* 

Krennmair et 

al. 
2001 Prospective 18 9 1 2 temps Différé 

IMZ® 

Frialit® 
Sphériques 

Kronstrom et 

al. 
2017 ECR* 60 11/17 1 vs 2 1 temps Immédiate Nobel® Sphériques 

Liddelow et 

Henry 
2010 Prospective 36 35 1 1 temps Immédiate Nobel® Sphériques 

Liu et al. 2013 
In vitro 

(MEF*) 
- - 

1, 2, 3 ou 

4 
- - Straumann® Locator® 

Maeda et al. 2008 In vitro - - 1 vs 2 - - Analogues 
Sphériques 

Magnétiques 

Mahoorkar et 

al. 
2016 RL* - - 1 1 ou 2 temps Variable Variable Variable 

Nascimento et 

al. 
2015 In vitro - - 1 - - Analogues 

Sphériques 

Locator®-ERA® 

Passia et Kern 2014 RS* - - 1 1 ou 2 temps Variable Variable Variable 

Passia et al. 2015 Prospective 72 11 1 1 ou 2 temps Précoce Camlog® Sphériques 

Walton et al. 2009 ECR* 12 42/86 1 vs 2 1 temps Précoce Straumann® Sphériques 
* abréviations utilisées : RL : Revue de littérature ; RS : Revue systématique ; ECR : Essai contrôlé randomisé ; SBB : « Stress breaking ball » ; MEF : Méthode des éléments finis. 

** mise en charge précoce : moins de trois mois après la pose ; mise en charge différée : plus de trois mois après la pose. 
Tableau 8: Tableau récapitulatif des études inclues pour l’analyse de la littérature 
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 Coût EM*  
Maintenance, 

Complications 
Rétention  

Satisfaction/ 

OHRQoL* 

(ES*) 

Succès 

implantaire, 

survie 

implantaire 

Succès 

prothétique 

Stabilité/ 

LDR*/ 

Contraintes 

mécaniques 

(implant) 

Alsabeeha et al. (2009)   OUI   OUI OUI  

Alsabeeha et al. (2010)    EO*     

Alsabeeha et al. (2011)   OUI   OUI OUI  

Bryant et al. (2015)   OUI  OUI OUI   

Chen et al. (2011)        EO* 

Cheng et al. (2012)  EO* et ES*  ES* OUI    

Cordioli et al. (1997)  ES*  ES* OUI OUI  ES* 

Gonda et al. (2010)   
OUI (Fractures 

prothétiques) 
     

Grover et al. (2014)  EO*   OUI    

Harder et al. (2011)  ES* OUI  OUI OUI   

Kono et al. (2014)        EO* 

Krennmair et al. (2001)     OUI OUI   

Kronstrom et al. (2017)   OUI 
ES* 

(Praticien) 
OUI OUI  ES* 
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 Coût EM*  
Maintenance, 

Complications 
Rétention  

Satisfaction/ 

OHRQoL* 

(ES*) 

Succès 

implantaire/ 

Survie 

implantaire 

Succès 

prothétique 

Stabilité/ 

LDR*/ 

Contraintes 

mécaniques 

(implant) 

Liddelow et Henry (2010)   OUI  OUI OUI   

Liu et al. (2013)        EO* 

Maeda et al. (2008)        EO* 

Mahoorkar et al. (2016) OUI OUI OUI OUI OUI OUI OUI OUI 

Nascimento et al. (2015)        EO* 

Passia et Kern (2014)   OUI  OUI OUI   

Passia et al. (2015)   OUI   OUI   

Walton et al. (2009) OUI  OUI  OUI OUI OUI  
* abréviations utilisées : EM : Efficacité masticatoire ; OHRQoL : « Oral health-related quality of life » ou indice de qualité de vie orale ; LDR : Liberté de rotation ; EO : Evaluation 

objective ; ES : Evaluation subjective. 

Tableau 9 : Tableau synthétique des paramètres évalués (et/ou discutés pour les revues de littérature)
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III.2. Résultats 

 

A. Rétention prothétique 
 

Il n'existe pas aujourd'hui de consensus sur la valeur idéale de la force de rétention nécessaire 

pour une PACSI mais Setz (1998) a proposé la valeur approximative de 20 N comme force de 

rétention adéquate pour une PACSI sur deux implants. 

 

En raison de la complexité liée à la mesure objective de la rétention d’une prothèse in vivo, les 

seules études disponibles qui évaluent ce paramètre sont soit des études in vitro, soit des 

évaluations subjectives du paramètre, relatives aux patients (rétention perçue) ou praticien-

dépendantes. 

 

• Rétention initiale 

 

 Une seule étude a réalisé une mesure objective de la rétention apportée par une PACSI 

mandibulaire sur un implant unique (Alsabeeha, 2010). Cette étude a évalué in vitro la 

rétention apportée à une prothèse mandibulaire par un seul implant associé à plusieurs types 

d'attachements. L’étude proposait d’évaluer un nouveau concept proposé en 2009 : il s’agit de 

mettre en place un attachement de diamètre supérieur aux pièces habituellement utilisées (5,9 

à 7,9 mm de diamètre, contre 2 à 3 mm pour la plupart des attachements sphériques 

commercialisés) monté sur un implant de 8,0 mm de diamètre. Un simulateur a permis de 

réaliser in vitro des tests de tractions.  

 

Les valeurs de rétention obtenues varient ainsi de 36,9 N à 3,9 N, en fonction du système 

rétentif (Figure 10). 
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Figure 10: Valeur rétentive (en N) de différents attachements pour une PACSI mandibulaire 

sur implant unique (Alsabeeha, 2010) 

 

 Une deuxième étude s’est intéressée à l’évaluation de la rétention, à partir de l’étude 

de la rétention ressentie par des patients porteurs de PACSI mandibulaires sur implant unique 

(Cheng, 2012). Les patients ont répondu au questionnaire avant et 3 mois après la mise en 

fonction de deux types d’attachements (Locator® ou Magfit®). Une amélioration significative 

est observée pour les deux types d’attachements, mais ne diffère pas entre les deux types 

d’attachements. 

 

• Evolution de la rétention 

 

L’analyse quantitative de l’évolution de la rétention et de la stabilité des PACSI sur un 

ou deux implants a fait l’objet d’une étude basée sur une évaluation clinique des performances 

de la prothèse par des praticiens (Kronstrom, 2017). La rétention est ainsi jugée 

« bonne/good » (pas de désinsertion lorsque la prothèse est tirée verticalement en douceur), 

« acceptable/fair » (désinsertions occasionnelles lorsque la prothèse est tirée verticalement en 

douceur) ou « mauvaise/bad » (la prothèse ne tient pas en place).   

 

Aucune différence significative n’a été observée entre les différentes périodes de suivi sur une 

période de 5 ans. La rétention à 60 mois était toutefois plus souvent « bonne/good » avec deux 

implants qu’avec un implant. Les auteurs précisent que, malgré les résultats obtenus, la 

satisfaction dans les deux groupes était semblable. 
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Tableau 11 : Evolution de la rétention et de la stabilité à 1, 3 et 5 ans pour une PACSI mandibulaire 

retenue par un ou deux implants (Kronstrom, 2017) 

 

 

Le confort lié à la rétention a également été évalué chez des patients porteurs de 

PACSI mandibulaire sur implant médio-symphysaire sur une période de 60 mois par Cordioli 

et al. (1997). La rétention ressentie par les patients se trouvait parmi les paramètres évalués 

par le questionnaire de satisfaction.  Une hausse majeure de la satisfaction liée à la rétention a 

été constatée rapidement, 1 mois après mise en fonction de l’attachement sphérique. Cette 

hausse est restée durable pendant les 5 années de suivi. 

 

B. Stabilité prothétique 
 

 Sept études se sont intéressées à la stabilité prothétique et aux paramètres 

biomécaniques associés d’une PACSI mandibulaire sur implant unique (Maeda, 2008 ; Liu, 

2013 ; Chen, 2011 ; Kono, 2014 ; Nascimento, 2015 et Kronstrom, 2017). 

 

• Contraintes appliquées au niveau des tissus de soutien 

 

 Maeda et al. (2008) ont comparé le comportement biomécanique de prothèses 

mandibulaires retenues par un ou deux implants. Ils ont ainsi mesuré les contraintes locales au 

niveau de l’ancrage implantaire en fonction du nombre d’attachement.  
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Un modèle muni d’analogues d’implants (un médio-symphysaire et deux para-symphysaires), 

une maquette de prothèse complète et plusieurs attachements ont été utilisés. Des forces 

fonctionnelles ont été appliquées sur le modèle. Les déplacements de la base prothétique ont 

été évalués à l’aide d’extensomètres et d’un capteur 3D (figure 12). 

 

 

 

Figure 12 : Position des extensomètres 

(jauges de déformation) sur les quatre 

faces des analogues d’implants (Maeda, 

2008) 

 

 

 

Les contraintes enregistrées au niveau des implants avec un ou deux attachements varient en 

fonction de la zone d’application des contraintes. Le déplacement de la base ne diffère pas en 

fonction du nombre d’implants avec un attachement sphérique, ce qui semble indiquer que les 

PACSI mandibulaires sur un ou deux implants associés à des attachements sphériques 

présentent des comportements similaires faces à des contraintes occlusales fonctionnelles.  

 

 Le comportement biomécanique de PAC mandibulaires implanto-retenues par 1, 2, 3 

ou 4 attachements LocatorÒ a également été étudié en utilisant la méthode des éléments finis 

en trois dimensions (Liu et al. 2013).  

Le comportement mécanique d’une PACSI retenue par un ou plus de 2 implants est observé 

en réponse à des contraintes fonctionnelles. 

Au niveau péri-implantaire, les valeurs maximales enregistrées sont inférieures à 2500 µε 

pour toutes les configurations testées. Cette valeur est particulièrement intéressante du point 

de vue clinique puisqu’elle reste inférieure aux valeurs observées en présence de surcharge 

occlusale : 4000µε (Gotfredsen, 2001 ; Frost, 1987). Le modèle avec un seul implant présente 

des contraintes maximales plus faibles que les 3 autres modèles, excepté en ce qui concerne la 

force oblique postérieure. Les valeurs maximales enregistrées sont comprises entre 1320 µε 

avec un implant et 2082 µε avec 4 implants. Au niveau de la connexion implant-pilier et de la 

muqueuse, le modèle avec un implant unique présente les valeurs les plus faibles. Le modèle 
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avec 2 implants présente des valeurs significativement plus élevées que les autres modèles au 

niveau de la muqueuse. 

 

La surface de contact prothèse/muqueuse avec l’implant unique est également environ 3 fois 

supérieure à celle des autres situations. Sous contrainte incisive, la surface de contact est 

concentrée sur le pan vestibulaire de la crête alvéolaire inférieure avec 2 implants ou plus 

tandis que les contacts sont répartis sur l’ensemble de la crête alvéolaire avec un implant 

unique, ce qui suggère une liberté de rotation en présence d’un seul attachement plus élevée 

qu’avec deux attachements ou plus. 

Cette conclusion suggère la possibilité d’une amplitude de mouvements de la base prothétique 

plus importante avec un seul implant qu’avec deux implants ou plus.   

 

• Mouvements prothétiques 

 

La liberté de rotation de PACSI mandibulaires avec un ou deux implants a également 

été évaluée (Chen, 2011) dans une étude in vitro.  

 La liberté de rotation était analysée à l’aide de dispositifs test simulant le 

comportement d’une PACSI mandibulaire retenue par un ou deux implants (figure 13), en 

présence de plusieurs systèmes d’attachements résilients (Locator®, O-Ring® et ERA®). 

 

 

 
 

Figure  13 : Position de la tige métallique d’un dispositif test, avant (A) et après (B) déplacement.  Le 

déplacement vertical (en mm) du bras métallique sert d’indicateur pour évaluer la liberté de rotation 

de l’attachement (en degré) (Chen, 2011) 
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 La liberté de rotation ne semble varier en fonction du nombre d’attachements qu’avec 

des inserts peu rétentifs. 

 

 La comparaison du comportement biomécanique de PACSI mandibulaires sur un ou 

deux implants a fait l’objet d’une deuxième étude in vitro (Kono, 2014). 

Ici aussi, les auteurs ont étudié la répercussion des contraintes occlusales sur les implants, la 

pression muqueuse générée par la prothèse et le déplacement prothétique pour les deux types 

de PACSI. L’objectif principal consistait à comparer le comportement des prothèses avec des 

attachements « rupteurs de contraintes » et avec des attachements sphériques conventionnels. 

A l’aide de modèles de simulation conçus en laboratoire, le comportement de PAC 

conventionnelles et de PACSI sur un ou deux implants, sous l’effet de contraintes 

fonctionnelles, a été comparé. 

Les contraintes de compression sont ainsi environ deux fois plus élevées avec l’implant 

unique qu’avec deux implants. Elles restent toutefois moins élevées qu’avec une PAC 

conventionnelle. Le déplacement des PACSI ne présente pas de différence significative, et 

reste moindre par rapport à celui d’une PAC conventionnelle. 

 

Une étude plus récente a utilisé les caractéristiques photo-élastiques d’un modèle en 

résine afin d’observer les contraintes qui s’exercent autour d’un implant unique support de 

PACSI mandibulaire associé à différents types d’attachements sous l’effet de pressions 

fonctionnelles (Nascimento, 2015). L’analyse photo-élastique a été réalisée à l’aide d’un 

polariscope qui permet de visualiser les contraintes induites dans un modèle translucide sous 

la forme de franges de polarisation (Assunçao, 2009). 

Lors de la stimulation de la région incisive, la répartition des contraintes péri-implantaires 

était similaire pour tous les attachements mais leur intensité variait selon le modèle 

d’attachement utilisé (minimale avec le Locator® et maximale avec le Dalla Bona®). 
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Figure 14 : Contraintes péri-implantaires observées sous force axiale exercée sur une PACSI en site 

incisif (Nascimento, 2015)  

 Abréviations utilisées : LOC : Locator® ; CON : Conexao® ; NEO : Neodent® ; DB : Dalla Bona ®. 

 

Lorsque les contraintes étaient exercées en postérieur, aucune frange n’était observable avec 

aucun des attachements, ce qui correspond à de faibles contraintes répercutées autour de 

l’implant pour l’ensemble des attachements. Les renseignements fournis par cette étude 

présentent un intérêt très limité car ils ne permettent aucune interprétation quantitative.  

 

 Enfin, en 2017, Kronstrom et al. ont évalué la stabilité clinique à 5 ans de PACSI 

mandibulaires sur un ou deux implants avec mise en charge immédiate. La stabilité a été 

évaluée cliniquement par des praticiens. Aucune différence significative avec un ou deux 

implants n’a été observée lors des suivis à 36 et 60 mois. Toutefois, lors de l’évaluation à 

12 mois, les prothèses sur deux implants étaient significativement plus stables que celles 

retenues par un implant unique.  

 

C. Maintenance prothétique 
 

La maintenance prothétique pour des prothèses complètes mandibulaires sur implant unique a 

été évaluée par sept études (Alsabeeha et al. (2001), Walton (2009), Gonda et Maeda (2010), 

Liddelow et Henry (2010), Harder et al. (2011), Bryant et al. (2015), Kronstrom (2017)). 
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• Type de maintenance 

 

Trois études ont été réalisées sur des petites cohortes de patients porteurs de PACSI sur 

implant unique et nous renseignent sur la nature des évènements de maintenance survenant 

sur une période de 1 à 4 ans après la mise en fonction.  

  

 Alsabeeha et al. (2011) ont enregistré l’ensemble des évènements de maintenance 

survenus pendant l’année qui suivait la mise en fonction de PACSI mandibulaires sur implant 

unique. 

La majorité des évènements de maintenance concerne le repositionnement ou le 

remplacement des pièces mâles ou femelles des attachements. Des fractures prothétiques sont 

également rapportées.  

 

 Liddelow et Henry (2010) ont suivi un groupe de patients ayant reçu une PAC 

mandibulaire sur implant unique sur une période de 3 ans.  

Au bout de quelques mois, plusieurs bases prothétiques se sont fracturées au niveau de 

l’attachement. Après modification du protocole (remplacement du type de résine utilisée lors 

de l’incorporation des pièces rétentives des attachements aux prothèses) aucune fracture n’a 

été observée. Ainsi, les résines thermo-polymérisables, bien que nécessitant une étape de 

laboratoire supplémentaire, limiteraient le risque de fracture prothétique dans le zone de 

l’attachement, comparativement aux résines de rebasage auto-polymérisables. Cela pourrait 

s’expliquer par la différence de comportement mécanique entre les deux matériaux associés 

dans une zone de moindre épaisseur de la base prothétique, et très sollicitée mécaniquement 

(les résines auto-polymérisables étant mécaniquement moins résistantes).  

 

 Harder et al. (2011) a évalué les besoins en maintenance prothétique des patients 

porteurs de PAC mandibulaire sur implant unique, pour une durée moyenne d’observation de 

43,4 mois, soit l’équivalent de 3 ans et demi. 

La plupart des évènements enregistrés concernaient la remise en place de pièces rétentives et 

les retouches des bords prothétiques, mais des fractures prothétiques médianes ont également 

été observées. 

 

Les évènements de maintenance des PACSI avec un seul implant ont enfin été étudiés à plus 

long terme (5 ans) par Passia (2015).  
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Les interventions les plus fréquentes étaient l’ajustage (repositionnement) de l’insert rétentif, 

concernant les retouches, et son remplacement, concernant les réparations. En plus des 

évènements « classiques » (repositionnement et/ou remplacement des composants du système 

rétentif), des rebasages et des réparations de fractures sont également observés.  

 

• Fréquence de la maintenance 

 

Dès 2009, Walton et al. ont comparé la maintenance prothétique chez des patients 

porteurs de PACSI mandibulaires avec un implant et avec deux implants durant une 

période de suivi de 12 mois.  

Tous les événements de maintenances ont été considérés selon deux catégories : soit des 

retouches (ajustements), soit des réparations (évènement nécessitant l’adjonction de matériaux 

ou le remplacement de pièces endommagées/usées) sur cette période de suivi. 

Le nombre de réparations et de retouches observés avec les prothèses retenues par un implant 

unique est ainsi plus important qu’avec les prothèses retenues par deux implants. La 

fréquence des fractures est 2,5 fois plus élevée dans le groupe de prothèses retenues par un 

implant unique. La plupart des réparations implique des fractures prothétiques pour le groupe 

de prothèses retenues par un implant et des pertes de pièces rétentives d’attachements pour le 

groupe de prothèses retenues par deux implants.  

 

 En 2010, Gonda et Maeda, ont exploité rétrospectivement les résultats obtenus par 

Walton en 2009 pour évaluer l’incidence des fractures prothétiques en prothèse complète 

supra-implantaire mandibulaire sur une période plus longue. 

L’objectif était de comparer l’incidence des fractures chez les patients porteurs de PAC 

retenues par un implant et chez les patients porteurs de PAC sur deux implants, sur une durée 

d’environ 3 ans.  

La proportion de sujets ayant subi une ou plusieurs fractures prothétiques est égale à 21,4 % 

pour le groupe porteur de prothèses sur un implant et à 9,3 % pour le groupe ayant reçu deux 

implants. Le « taux de survie avant fracture » mesuré est inférieur pour le groupe de patients 

avec un seul implant.  Si aucune de ces deux différences n’est significative, les fréquences 

observées permettent de penser que le risque de fracture de la base est accru en présence d’un 

seul implant. 
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 Bryant et al. (2015) ont réalisé un suivi sur 5 ans de patients porteurs de PACSI 

mandibulaires sur un ou deux implants. Aucune différence significative n’est observée entre 

les groupes lors des différents rendez-vous de suivi.  

 

Des résultats similaires ont été observés chez des patients porteurs de PACSI avec 

mise en charge immédiate (Kronstrom, 2017) sur la même période.  

 

• Coût de la maintenance 

 

Les données obtenues par Walton (2009) permettent de mieux évaluer le temps et le 

coût de la maintenance des PACSI retenues par un implant, et de les comparer avec 

ceux d’une PACSI sur deux implants. Le temps consacré à la maintenance ne diffère 

pas en fonction du nombre d’implants. Par contre, le coût est significativement moins 

élevé avec un seul implant, ce qui finalement semble assez logique puisqu’il nécessite 

deux fois moins de composants. 
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IV. Discussion :  
 

La question clinique à laquelle cette thèse a voulu répondre est « Le recours à un implant 

unique est-elle une alternative acceptable du point de vue mécanique à la réalisation d’une 

prothèse retenue par deux implants ? » 

 

• Rétention prothétique 

 

 Les attachements disponibles dans le commerce ont pour certains une valeur de 

rétention initiale supérieure à 20 N (par exemple l’attachement LocatorÒ avec un insert 

transparent). Cependant, la seule évaluation objective disponible à ce jour (Alsabeeha, 2010) 

conclue que l’utilisation d’un implant unique associé à un attachement sphérique standard ou 

un attachement de type Locator® ne fournit pas une rétention suffisante cliniquement. Seuls 

les prototypes d’attachements larges proposés par les auteurs de l’étude permettraient 

d’obtenir des valeurs rétentives supérieures (30 N), potentiellement en raison de la surface de 

contact entre les pièces mâle et femelle qui développe des forces de friction plus importantes. 

On peut cependant se demander si l’utilisation d’attachements plus volumineux (5,9 et 

7,9 mm de diamètre) ne fragiliserait pas davantage la base prothétique avec un risque accru de 

fracture. Des essais cliniques à moyen et long terme sont donc nécessaires pour évaluer de 

façon plus pertinente ces attachements larges. Plus généralement, la recherche d’une 

corrélation entre le degré de rétention des attachements et le taux de fractures prothétiques en 

PACSI mandibulaire sur implant unique apporterait les réponses nécessaires pour poser des 

indications quant au choix du système d’attachement. 

 

Les données disponibles ne permettent pas de dire si le recours à un implant unique fournit 

une rétention prothétique cliniquement équivalente à celle des PACSI sur deux implants. 

Des travaux complémentaires permettant de savoir si, à la mandibule, les PACSI avec un 

implant présentent une rétention équivalente à celle des PACSI sur deux implants sont 

nécessaires.  
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• Stabilité prothétique et liberté de rotation 

 

La prothèse sur implant unique adopterait un comportement mécanique similaire à celui d’une 

PAC conventionnelle (Chen, 2011 ; Cordioli, 1997 ; Liu, 2013). Une connexion moins rigide, 

même si elle ne cause pas la désinsertion de la prothèse, implique forcément une mobilité 

accrue par rapport à une prothèse sur deux implants ou plus. Cependant, certains auteurs 

considèrent la stabilité de la PACSI mandibulaire sur implant unique comme plus proche de 

celle d’une PACSI sur deux implants que d’une PAC conventionnelle. C’est le cas de Kono et 

al. (2014) qui observent in vitro un déplacement prothétique équivalent pour les deux types de 

prothèses lors de la simulation de contraintes fonctionnelles.  

 

En théorie, les configurations de PAC mandibulaires intégrant plus de deux implants 

impliqueraient une « relation angulaire » entre les implants au lieu d'une « relation linéaire » : 

les implants y jouent également un rôle dans la stabilisation en empêchant une rotation par 

rétention indirecte (avec trois implants) ou par soutien implantaire postérieur (avec 4 implants 

ou plus) (Ben-Ur, 1996). Les prothèses retenues par un ou deux implants présentent, elles, un 

comportement mécanique permettant une liberté de rotation à la prothèse qui ne diffère pas 

avec un ou deux implants (Chen, 2011). Cette caractéristique semble logique puisqu’on peut 

supposer qu’un plus grand nombre d'implants rigidifie la connexion avec la prothèse et limite 

donc la liberté de rotation de cette dernière au niveau des connexions avec les attachements.  

 

Une conséquence clinique de cette liberté de rotation concerne l’intensité et la dispersion des 

contraintes fonctionnelles au niveau des tissus de soutien. Le stress mécanique au niveau de 

l’attachement et au niveau de l’implant est toujours plus faible pour la PACSI sur implant 

unique qu’avec deux implants ou plus (Liu, 2013). Les contraintes semblent également mieux 

distribuées sur la totalité de la surface d’appui (Liu, 2013). Pour une PACSI mandibulaire sur 

implant unique, Maeda et al. (2008) ont en effet montré que plus le point de contrainte est 

éloigné de l'implant, moins les contraintes sont élevées au niveau des tissus de soutien, ce qui 

sous-entend qu’une partie des contraintes dissipée dans les mouvements de la base 

prothétique n’est pas transmise à l'implant. En revanche, lorsque la contrainte est exercée sur 

le plan médian, c’est-à-dire se rapproche de l’axe de l’implant, la prothèse « tourne » autour 

de l’implant, ce qui augmente les contraintes latérales transmises à l'implant. 
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Les PACSI avec un ou deux implants présentent une liberté de mouvement. Les contraintes 

distribuées aux tissus de soutien seraient moindres avec une PACSI retenue par un seul 

implant. 

 

 

• Maintenance prothétique : 

 

Si la maintenance prothétique et le succès prothétique ne semblent pas différer pour la PACSI 

mandibulaire sur implant unique des autres dispositifs amovibles implanto-retenus, il parait 

nécessaire de s’attarder sur les raisons pour lesquelles le taux de fractures prothétiques est 

accru avec un implant unique. 

 

 En effet, bien qu’aucune des études inclues dans cette revue ne montre un risque 

significativement accru de fracture avec la prothèse sur implant unique, la plupart des auteurs 

(Bryant, 2015 ; Gonda, 2010 ; Harder, 2011 ; Passia, 2015 ; Walton, 2009) précisent avoir 

observé des taux de fractures inhabituellement élevés chez les patients porteurs de ce type de 

réhabilitation, pouvant aller de 21,4 % à 5 ans (Bryant, 2015) à 55 % à 6 ans (Passia, 2015).  

 

Bryant (2015) a observé que les fractures prothétiques surviennent plus souvent chez les 

patients avec des résorptions moyennes ou sévères des crêtes mandibulaires postérieures. Cela 

pourrait s’expliquer par le bras de levier plus important pour de telles configurations 

mécaniques.  

 

Une autre hypothèse permettant d’expliquer la cause des fractures fréquentes consiste à 

penser que la répartition des contraintes fonctionnelles associée à la rigidité de la position de 

l’implant et à la dépressibilité des muqueuses de soutien, serait à l’origine du pivotement de la 

PACSI autour de l’implant. Ce mouvement aboutirait à la fracture de la prothèse lorsque la 

différence de dépressibilité entre la connexion implantaire et la muqueuse de soutien est trop 

importante.  

 

Parmi les études incluses, la seule qui enregistre un faible taux de fractures (Kronstrom, 2017) 

à long terme attribue ce résultat au choix d’un attachement plus résilient, permettant une 

meilleure dissipation des contraintes occlusales. Le choix du type d’attachement pourrait alors 
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être stratégique pour garantir la pérennité de la prothèse. Kono et al. (2014) recommandent 

également l’utilisation d’attachements dits « rupteurs de contraintes » (ou « stress-breaking 

ball attachments »). Ces attachements sphériques présentent une dépressibilité interne, qui 

confèrerait à la connexion implanto-prothétique un comportement mécanique en adéquation 

avec la dépressibilité de la muqueuse de soutien, et favoriserait par conséquent une 

distribution équilibrée des forces occlusales entre les crêtes alvéolaires et l’implant. Les 

résultats obtenus in vitro ont montré que ces attachements limitaient les contraintes exercées 

autour de l’implant et permettaient une meilleure distribution des contraintes occlusales 

qu’avec des attachements sphériques conventionnels.  

 

 La plupart des auteurs ont constaté que la grande majorité des fractures de PACSI 

mandibulaires sur implant unique survenait à proximité du site implantaire (Passia et al. 

2015). Cela peut s’expliquer par l’épaisseur vestibulo-linguale limitée de la base prothétique 

ison de la présence des composants du système rétentif. Cette hypothèse semble étayée par le 

fait que les patients ayant subi des fractures prothétiques présentaient des PACSI 

mandibulaires avec une épaisseur vestibulo-linguale de résine réduite (Liddelow et Henry 

2010).  

 

Les auteurs recommandent donc d’utiliser une résine thermo-polymérisée en laboratoire lors 

de l’intégration de la pièce prothétique de l’attachement dans la prothèse. En effet, ce type de 

résine présente des caractéristiques physiques compatibles avec les impératifs biomécaniques 

de la base prothétique, et des propriétés bien supérieures à celles des résines auto-

polymérisables souvent proposées pour l’inclusion des pièces au fauteuil. Cette proposition 

semble satisfaire aux exigences des PACSI sur implant unique puisqu’aucune fracture n’est 

plus observée après modification du protocole d’incorporation de l’attachement aux PACSI 

sur implant unique (inclusion des composants avec de la résine thermo-polymérisable au 

laboratoire) (Liddelow et Henry (2010). 

 

Une autre proposition récurrente dans la littérature concerne l’adjonction de renfort 

métallique dans la base prothétique de la PACSI à proximité de l’implant. Si certains auteurs 

considèrent que ces tentatives n’ont pas abouti à des résultats significatifs (Bryant, 2015), 

d’autres recommandent l’incorporation de tels renforts aux prothèses lorsqu’un risque de 

fracture plus élevé est suspecté chez un patient (antécédents de fractures prothétiques, forces 
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masticatoires importantes, para-fonctions, etc…) (Gonda, 2010 ; Passia et Kern, 2014 ; 

Wolfart, 2008). 

Enfin, Grageda et Rieck (2014) proposent de réaliser un renfort métallique coulé, en y 

incorporant l’insert de rétention de l’attachement (Locator® en l’occurrence). Si cette option 

parait cliniquement plus complexe à mettre en œuvre, elle pourrait permettre une meilleure 

dissipation du stress mécanique de l’attachement vers la base prothétique qu’avec un renfort 

classique indépendant de l’attachement (figures 15). 

 

 

 

Figure 15 : Conception d’un renfort métallique coulé (a) et PACSI mandibulaire sur implant unique 

après incorporation du renfort métallique (b) (Grageda et Rieck, 2014) 

 

Les données cliniques laissent penser que les PACSI sur un implant présenteraient une 

susceptibilité accrue de fracture au niveau médian. Le recours à un renfort métallique 

coulé pourrait limiter ce type de complication. 

 

 

• Limites de la revue de littérature 

 

Au cours de cette revue, nous nous sommes limités à l’aspect biomécanique des PACSI 

mandibulaires sur un implant. D’autres variables seraient également intéressantes du point de 

vue clinique.  

 

Certains auteurs ont ainsi évalué cliniquement l’efficacité masticatoire des patients porteurs 

de PACSI mandibulaire sur implant unique (Cheng, 2012 ; Grover, 2014 ; Wolfart, 2008). 
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Bien que moins pertinente que l’enregistrement et la comparaison des forces exercées 

directement sur les implants et sur les pièces prothétiques, l’efficacité masticatoire est un bon 

indicateur de l’efficacité clinique d’une prothèse complète sur le plan mécanique. 

Ces études prouvent que l’efficacité masticatoire est améliorée de façon significative en 

présence d’un implant médio-symphysaire comparativement à une PAC conventionnelle, 

mais aucune d’entre elles ne permet de comparer ces bénéfices au gain d’efficacité 

masticatoire permis par d’autres PACSI, retenues par deux implants ou plus. 
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V. Conclusion : 
 

 

Considérant les populations qu’elle intéresse, la prothèse complète mandibulaire sur implant 

unique présente un certain nombre d’avantages par rapport à la PACSI sur deux implants.  

 

Tout d’abord elle permet une certaine facilité de mise en œuvre du point de vue chirurgical.  

La chirurgie peut être envisagée en une seule séance et avec un protocole plus simple que 

celui mis en œuvre avec deux implants (Cordioli, 1997 ; Krennmair & Ulm, 2001 ; Walton, 

2009). Le temps chirurgical est raccourci (Walton, 2009) par rapport à celui nécessaire pour 

deux implants.  

 

Le temps dévolu à la prothèse est également plus court malgré la fréquence de fractures 

prothétiques plus importante avec un seul implant (Walton, 2009). Il est également possible 

de recourir à un protocole de mise en charge précoce (moins de trois mois après pose de 

l’implant) ou immédiate (Kronstrom, 2017 ; Liddelow, 2010), permettant une prise en charge 

encore moins contraignante pour le patient. La prothèse mandibulaire sur implant unique 

présente en outre un coût total médian inférieur à celui de son homologue sur deux implants 

(Walton, 2009). 

 

Ce gain de simplicité sur le plan chirurgical et prothétique permet à une patientèle plus large 

de bénéficier d’un complément de rétention pour des PAC mandibulaires ne donnant pas 

satisfaction sur le plan de la rétention et leur permettrait d’espérer une meilleure qualité de vie 

liée à la santé orale.  

 

La revue de la littérature fournit des arguments en faveur de ce type de restauration du point 

de vue de la rétention et de la stabilité. Le recours à une base renforcée pourrait toutefois 

permettre de limiter les risques de fractures de la base.  

Des travaux complémentaires restent nécessaires pour comparer cliniquement la rétention des 

PACSI sur un implant et sur deux implants. Le développement de systèmes d’attachement 

plus adaptés est également souhaitable. 
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RESUME en français : 
 
Jusqu’en 2002, la réhabilitation prothétique de première intention proposée dans le cas d’un 
édentement mandibulaire complet était la prothèse adjointe complète conventionnelle. Dans de 
nombreux cas, celle-ci ne répondait pas convenablement aux impératifs biomécaniques de rétention et 
stabilisation, occasionnant un inconfort pour le patient, des limitations fonctionnelles et pouvant 
entrainer une altération de l’état général des patients. En 2002, il a été proposé qu’une prothèse 
amovible complète retenue par deux implants soit considérée comme le minimum thérapeutique de 
l’édentement total (consensus de McGill). La faisabilité de ce type de réhabilitation s’avère cependant 
parfois compromise par des paramètres anatomiques tels que la configuration osseuse, ou demeure 
financièrement inaccessible pour les patients.  
En, 1997, Cordioli et al., ont proposé la réalisation d’une PAC retenue par un implant unique médio-
symphysaire. Depuis, la littérature scientifique en rapport avec une solution retenue par un implant 
unique s’est étoffée.  
Du point de vue clinique, cette solution thérapeutique reste controversée. Si sa mise en œuvre semble 
théoriquement plus simple et moins couteuse qu’avec deux implants, on peut se demander si la 
rétention est équivalente à celle obtenue avec une prothèse retenue par deux implants ou plus. On 
peut ensuite se poser la question de savoir si le recours à un implant unique ne risque pas de nuire à 
la stabilité prothétique (risque de bascule). On peut enfin s’interroger sur les complications 
prothétiques rencontrées avec ce type de restauration.  
Afin de répondre à ces questions cliniques, nous souhaitons réaliser une analyse de la littérature sur 
les vingt dernières années. 
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