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COI                               Contact os-implant 

Coll.                              Collaborateurs 

HA                                Hydroxyapatite 

INSEE                           Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

NaCl                             Chlorure de sodium 

OMS                             Organisation Mondiale de la Santé 

ORL                              Oto-Rhino-Laryngologie 

RFA                              Analyse de fréquence de résonance 

RN                                Regular Neck (col régulier) 

SA²                               Sandblasted, double Acid-etched (sablage et double 

mordançage) 

SLA                              Sand blasted, Large grit, Acid etched (sablage à gros grains 

et mordançage) 
SPS                              L’implant Straumann® Standard Plus Short 
TCP                              Phosphate tricalcique 

Ti                                  Titane 

Ti-6Al-4V                     Titane avec 6% d’aluminium et 4% de vanadium (alliage de 

titane de grade 5) 

WN                               Wide Neck (col large) 

TiZr                              Titane-zirconium, commercialisé sous le nom de Roxolid® par 

Straumann 
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INTRODUCTION 
 
Depuis les travaux des Pr. Brånemark et Schroeder, l’implantologie basée sur les 

données scientifiques offre une option thérapeutique fiable à long terme.  

La difficulté réside dans des situations critiques où le volume osseux est insuffisant. 

 

La réhabilitation des secteurs postérieurs maxillaires et mandibulaires résorbés 

présente un vrai défi lorsque le plan de traitement souhaité implique la pose 

d’implants. 

Très souvent, en cas d’insuffisance de volume osseux résiduel, le placement des 

implants nécessite une intervention d’augmentation osseuse. Cela fait appel à un 

certain nombre de techniques de chirurgies avancées comme les greffes de sinus, 

les greffes d’apposition ou la régénération osseuse guidée. 

Malgré la bonne prévisibilité et le taux de réussite associés à certaines de ces 

techniques, les patients peuvent être réticents face à la complexité de l’intervention 

chirurgicale, la durée et le coût du traitement. 

 

De nombreuses publications ont décrit la mise en place d’implants courts dans des 

volumes osseux réduits comme étant une alternative chirurgicale apportant de bons 

résultats. De ce fait, le recours à de tels implants s’impose comme une solution 

thérapeutique à considérer avec le plus grand intérêt avant de recourir à une 

procédure chirurgicale spécifique, souvent lourde et techniquement plus difficile. 

 

Nous présenterons dans un premier temps les caractéristiques nécessaires à 

l’ostéointégration des deux implants de quatre millimètres, dans un deuxième temps 

leurs usages précis et avantages. Pour finir, nous nous intéresserons à leurs taux de 

réussite en décrivant leurs limites cliniques et les résultats des études actuelles. 
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Chapitre 1 : DESCRIPTION DES IMPLANTS ULTRACOURTS 
 

1. Caractéristiques générales de l’implant améliorant l’ostéointégration 
 
L’ostéointégration se définit par le contact direct entre le tissu osseux et un 

biomatériau (le titane) sans interposition fibreuse. 

 

Pour rappel, l’ostéointégration est dépendante de facteurs influençant la réponse 

osseuse : la qualité de l’os, le matériau implantaire, la forme implantaire, l’état de 

surface et le temps de cicatrisation. 

 

          1.1. Morphologie implantaire 

                  1.1.1. Forme générale  

 

Au cours des différentes phases du développement de l’implantologie dentaire, 

diverses formes d’implants, telles que lames, cylindres ou vis ont été préconisés. 

Aujourd’hui, l’implant en forme de vis s’est imposé comme le plus pertinent. 

Cependant de nombreuses variantes existent. Chaque particularité est censée 

aboutir à un avantage technique ou biologique. 

Pourtant l’intérêt réel de tel ou tel choix morphologique n’est pas toujours clairement 

démontré. Il devient alors difficile de faire la part entre l’avancée scientifique et le 

besoin constant de nouveauté qui caractérisent notre temps. 

 

 

                  1.1.2. Spires   

 

Elles assurent non seulement une stabilité primaire mais elles constituent également 

un lieu de dispersion des forces (Lee et coll., 2015). Les implants vis répartissent 

mieux les contraintes dans l’os que les implants cylindriques (Valente et coll., 2015). 
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Tableau 1 : Spires les plus couramment utilisées en implantologie (source : Khayat, 

2010). 

 

 
 

La géométrie des vis peut grandement varier : 

– dans la forme, symétrique ou asymétrique 

– dans la taille, plus ou moins large par rapport au diamètre intérieur, 

variant entre 0,3 et 0,5 mm ou même davantage en se rapprochant 

de l’apex. 

 

        

           1.1.3. Longueur et diamètre 

 

Il semble logique que plus un implant est long plus on augmente la surface de 

contact os-implant. Ainsi dans le cas d’insuffisance de volume osseux résiduel où les 

implants courts semblent être la seule solution, l’augmentation du diamètre 

implantaire a été envisagée pour compenser leur faible longueur. 

Cependant la littérature scientifique récente ne montre pas de différences 

significatives entre les divers diamètres. 

En 2012, une revue systématique a observé l’influence du diamètre sur le taux de 

survie implantaire. Parmi les 33 études incluses, 700 implants courts (≤ 8,5 mm) 

avec un diamètre inférieur à 4,8 mm et 887 avec un diamètre supérieur ou égal à 

4,8, aucune différence significative n’a été observée avec des taux de survie à 5 ans 

de 98,9% et 98,6% respectivement (Atieh et coll., 2012b). 
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          1.2. Matériaux 

La  différence  de  matériaux  utilisés  va  donner  une  différence  de  propriétés  

chimique et physique entre les implants et va influencer leur performance clinique 

(Wen et coll., 2014).  

Les caractéristiques recherchées sont une excellente biocompatibilité, une 

résistance à la corrosion et de bonnes propriétés mécaniques, telles que la flexion et 

la résistance à la fatigue. 

Le titane reste actuellement le matériau par excellence utilisé en implantologie : le 

titane commercialement pur de grade 4 ou l’alliage de titane de grade 5 (Ti-6Al-4V).  

 

 

         1.3. Etat de surface 

                  1.3.1. Rugosité de surface 

 

La rugosité de surface peut se présenter selon des échelles différentes en fonction 

de son traitement mécanique. Une micro-rugosité (1 à 10 µ) améliore davantage les 

qualificatifs de l’ostéointégration. Une surface nano-structurée (0,01 à 0,1 µ) 

additionnée améliore l’adsorption des protéines, l’adhésion des ostéoblastes et la 

vitesse de cicatrisation osseuse (Trevoux et Behlouli, 2010). 

 

Les avantages de la rugosité montrent donc un ancrage micromécanique qui 

améliore l’ostéointégration. Une apposition osseuse directe se met en place au 

contact de la surface rugueuse avec une participation commune de l’os cortical et 

spongieux (Davarpanah et coll., 2012). 

 

 

                  1.3.2. Traitement mécanique 

 

De nombreux traitements de surface (tableau 2) permettant la rugosité recherchée 

sont disponibles sur le marché. Il s’agit de modifier la surface obtenue au terme de 

l’usinage. 
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Tableau 2 : Ensemble des traitements de surface classés par grandes familles de 

traitement (d’après : Davarpanah et coll., 2012). 

 

 

 

 

Traitement par addition 

 
 
Projetât par torche à 
plasma 

 
De Ti sous vide 
De Ti sous atmosphère 
De HA sous vide 
De HA sous atmosphère 
 

 
Electrochimie 

 
Oxydation anodique 
Dépôt de Brushite 
 

     
 
Traitement par 
soustraction physique 

           
 
Sablage 

 
Oxyde de titane 
Alumine 
TCP 
(phosphate tricalcique) 
 

 
Traitement par 
soustraction chimique 

 
Mordançage 

 
Avec ou sans sablage 
préalable 
 

 

La réponse osseuse est différente en fonction de l’état de surface. Chaque traitement 

engendre des propriétés ostéo-conductrices différentes. 

 

L’existence d’une rugosité optimale menant à un ancrage maximal reste encore à 

démontrer, et l’ancrage le plus élevé ne présente pas forcément un avantage 

clinique. 

Par contre, la rugosité de surface a permis d’utiliser les implants dans plus de 

situations cliniques. Ainsi, ils ont pu être placés en site de faible densité osseuse, et 

l’utilisation d’implants courts inférieurs à 10 mm a pu être validée (Davarpanah et 

coll., 2012). 

Les surfaces ayant un haut pouvoir de mouillabilité sont préférables aux surfaces 

hydrophobes. En effet, l’hydrophilie de surface augmente le potentiel d’action des 

fluides biologiques, et agit sur l’adhésion des cellules et des tissus environnants 

(figure 2). La composition de l’implant influence donc l’énergie de surface et sa 

mouillabilité (Trevoux et Behlouli, 2010).  
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Nous développerons les caractéristiques des traitements de surface des implants 

ultracourts de 4 mm.  

 

 

2. Description de l’implant ultracourt Straumann® Standard Plus  

 
          2.1. Généralités 

L’implant Straumann® Standard Plus Short (SPS) d’une longueur de 4 mm, présente 

deux diamètres disponibles (4,1 mm ou 4,8 mm) et deux plateformes prothétiques de 

taille regular neck (RN) ou wide neck (WN) (tableau 3).  

La gamme d'implant SPS se base sur un vaste programme de recherche préclinique 

et clinique (© Institut Straumann AG, 2012). 

 

 

          2.2. Conception Standard Plus 

Les implants SPS sont des implants Soft Tissue Level, conçus pour une préservation 

optimale de la crête osseuse et une stabilité des tissus mous. 

Ces implants sont dotés du col Standard Plus qui  présente un épaulement de 45° au 

niveau coronaire pour une répartition optimale des forces, et une adaptation entre 

l’implant et la prothèse qui minimise le micro gap. 

La section de col lisse est de 1,8 mm (tableau 3), ce qui offre des options 

supplémentaires de pose de l’implant tenant compte de la distance biologique. Ainsi, 

le chirurgien peut choisir de laisser l’implant cicatriser selon une approche non-

enfouie, enfouie ou semi-enfouie. Une insertion corono-apicale flexible de l’implant et 

une cicatrisation trans- ou sousgingivale est donc permise.  

Cette conception optimise l’esthétique et le profil d’émergence, et facilite une hygiène 

buccale dans les régions postérieures (© Institut Straumann AG, 2015). 
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Tableau 3 : Les différents implants SPS (d’après : © Institut Straumann AG, 2014a). 

 

   

 
          2.3. Connexion cône morse interne synOcta® 

Le concept Straumann® synOcta®, qui exploite la conception cône morse bien 

connue pour son verrouillage par friction mécanique, a été lancé dans le monde 

entier en 1999.  

La liaison conique dispose d’un cône de 8° et d’un octogone (figure 1), pour un 

repositionnement sécurisé et flexible des différentes parties secondaires de l’implant. 

Elle offre une protection anti-desserrage et un repositionnement précis (© Institut 

Straumann AG, 2015).  

Cette liaison conique auto-fixante permet une augmentation de la surface de contact 

pilier/implant améliorant la stabilité, diminue les sollicitations sur la vis de 

transfixation et permet de répartir les forces sur toute la surface implantaire 

(Marcelat, 2015). 

 

 

 

Figure 1 : La connexion 

Straumann® synOcta® 

(source : © Institut 

Straumann AG, 2015). 



          2.4. Filetage Bone Level 

Le filetage de l’implant SPS est identique à l’implant Straumann® Bone Level avec 

un pas de vis de 0,8 mm (tableau 4). Ainsi, une amélioration de la surface de contact 

os-implant est permise. Ce qui optimise un parfait ancrage dans l’os augmentant la 

stabilité primaire (© Institut Straumann AG, 2015). 

 

Tableau 4 : Similitude du pas de vis des implants SPS et BL (bone level) (source : © 

Institut Straumann AG, 2015). 

 

 
 

 

          2.5. Surface SLActive®  

SLActive®, dernière génération de technologie de surface, est lancée en 2006 par 

Straumann. C’est le nom commercial de « mod SLA » ou « SLA® modifiée » qui sont 

parfois utilisés dans les publications scientifiques.  

 

SLActive®  repose sur la topographie SLA® scientifiquement prouvée. 

SLA® (pour Sand blasted, Large grit, Acid etched) a été commercialisée pour la 

première fois en 1998 et figure parmi les surfaces rugueuses les plus documentées 

de l’implantologie. Elle est produite au moyen d’une technique de sablage 

mordançage. Un sablage à gros grains crée une macro-rugosité sur la surface en 
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titane. Cette dernière est ensuite attaquée à l’acide. Des pores irréguliers sont créés, 

propices à la croissance osseuse et à l’ancrage micromécanique. 

 

 SLActive®, améliorée par une chimie de surface, est le résultat  d'un processus de 

production sous gaz protecteur, suivi d’une conservation dans une solution liquide 

NaCl. Ainsi, la contamination atmosphérique est réduite et l’énergie libre de surface 

et les propriétés hydrophiles sont améliorées.  

 

L’objectif du développement de SLActive® consiste à atteindre une qualité et une 

rapidité supérieure d’ostéointégration. En conséquence, on cherche à obtenir une 

meilleure bio-fonctionnalité des implants dentaires pour une plus grande sécurité et 

une prédictibilité dans la pratique quotidienne des soins (© Institut Straumann AG, 

2012). 

 

 
                  2.5.1. Caractère hydrophile 

 

SLActive® est hautement hydrophile avec des angles initiaux de contact avec l’eau 

de 0° contre 139,9° pour la surface SLA®, selon la méthode de Wilhelmy (Rupp et 

coll., 2006).  

Une étude immunohistochimique, comparant des implants SLA® et SLActive® sur 

des chiens, a montré que l’intégration des tissus mous et durs est principalement 

influencée par les propriétés hydrophiles de la surface plutôt que par la 

microtopographie (Schwarz et coll., 2007).  

 

Les propriétés de la surface SLActive® sont préservées pendant au moins 15 

minutes après avoir retiré l’implant de son emballage rempli de liquide. L’implant doit 

être inséré pendant cette période (© Institut Straumann AG, 2014b). 
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                  2.5.2. Traitement plus sûr et plus rapide 
 

 Amélioration de la stabilisation du caillot sanguin 

Les propriétés hydrophiles et chimiquement actives de SLActive® créent une surface 

disponible plus large. Ceci améliore l’adsorption des protéines sanguines et la 

formation du réseau de fibrine permettant le développement du caillot sanguin 

(figures 2 et 3). 

 

La stabilisation du caillot sanguin est indispensable à l’initiation du processus de 

cicatrisation (© Institut Straumann AG, 2014c). 
  

 
Figure 2 : Les propriétés de SLActive® créent une surface plus grande permettant 

une meilleure adsorption des protéines sanguines (source : © Institut Straumann AG, 

2014c). 
 

 
Figure 3 : A : Coupes au microscope électronique à balayage après dix minutes, 

montrant la formation du réseau de fibrine plus marqué sur les surfaces SLActive®. 

B : L’adsorption des protéines et la coagulation sanguine à dix minutes sont 

significativement supérieures pour les surfaces SLActive®  (source : © Institut 

Straumann AG, 2014c). 
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 Stimulation de la vascularisation osseuse 

Une stimulation précoce de la vascularisation osseuse a été démontrée avec la 

surface SLActive® par rapport à une surface hydrophobe (figure 4). Ainsi, un 

système vasculaire fonctionnel avec une formation continue des vaisseaux sanguins 

permet une réussite de l’ostéointégration (© Institut Straumann AG, 2014c). 

 
 

Figure 4 : Coupes histologiques montrant plus de vaisseaux sanguins nouvellement 

formés à 2 semaines avec la surface SLActive® (grossissement x200). Cette surface 

stimule davantage la croissance vasculaire qu’une surface hydrophobe (source : © 

Institut Straumann AG, 2014c). 
 

 Ostéoformation supérieure et plus rapide 

Le processus de cicatrisation avec SLActive® est plus rapide, justifié en histologie 

humaine, comme le prouve le contact os-implant (COI), supérieur à 2 semaines et 

significativement supérieur à 4 semaines (Lang et coll., 2011).  

 

 
Figure 5 : COI significativement plus important pour les surfaces SLActive® à 4 

semaines (source : Lang et coll., 2011). 
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La surface SLActive® améliore les interactions ostéoblastes-surface et cellules-

surface, et favorise la maturation osseuse (© Institut Straumann AG, 2014c). 

 
Figure 6 : Degré supérieur de minéralisation des cellules osseuses avec la surface 

SLActive® à 21 jours (source : © Institut Straumann AG, 2014c). 

 

 Cicatrisation optimisée 

Le délai de cicatrisation recommandé pour un implant SPS avant une mise en 

charge est de 10 à 12 semaines (© Institut Straumann AG, 2014b). 

 

 

                  2.5.3. Prédictibilité augmentée 

 

Les défauts osseux tels que les déhiscences osseuses, les fenestrations ou les 

défauts coronaires circonférentiels peuvent perturber la réussite de l’ostéointégration. 

 En favorisant la formation d’os significativement plus mature et en quantité élevée, 

SLActive® induit une augmentation de la hauteur d’os nouveau, une augmentation 

de l’obturation osseuse et un contact os-implant plus élevé (figure 7).  

La stimulation de la régénération osseuse dans les défauts osseux assure une 

prédictibilité supérieure au traitement implantaire (© Institut Straumann AG, 2014c). 
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Figure 7 : A : COI plus élevé avec SLActive® dans les défauts de type déhiscence ; 

B : Valeurs moyennes du COI (%) supérieures avec SLActive® dans les défauts 

coronaires circonférentiels (source : © Institut Straumann AG, 2014c). 

 

SLActive® favorise l'effet ostéogénique et empêche aussi la résorption osseuse en 

inhibant la différenciation des ostéoclastes. Cette surface contribue à réduire la perte 

osseuse marginale au cours de la phase de maintenance (Bang et coll., 2014).  

 

 

                  2.5.4. Traitement de patients à la santé fragile 

 

La santé générale influence le succès du traitement implantaire. SLActive® est 

conçue pour offrir d’autres options thérapeutiques même aux patients dont la santé 

est plus fragile. 

 

 Diabète 

Selon l’OMS, plus de 347 millions de personnes sont diabétiques dans le monde 

(OMS, 2016a). Des études ont montré que le diabète non traité a des effets négatifs 

sur l’ostéointégration. Cette dernière étant accélérée par la surface SLActive®, un 

meilleur pronostic pour le traitement implantaire est possible en présence d’un 

diabète traité. En effet, nous avons vu que les implants SLActive® ont montré un 

contact os-implant plus important et une densité osseuse péri-implantaire plus élevée 
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par rapport aux implants hydrophobes. Ainsi, en cas de diabète, cette surface offre 

une meilleure prédictibilité (© Institut Straumann AG, 2014c). 

 
Figure 8 : COI à 90 jours (en %) plus important pour les surfaces SLActive® chez les 
animaux diabétiques (source : © Institut Straumann AG, 2014c). 
 

 Ostéoporose 

Plus de 200 millions de personnes dans le monde souffrent d’ostéoporose. Leur 

densité minérale osseuse est significativement réduite et compromet la mise en 

place implantaire. Des études cliniques justifient de plus larges possibilités de 

traitement avec un os nouveau formé en quantité plus élevé pour les implants traités 

par une surface SLActive® (© Institut Straumann AG, 2014c). 

 
Figure 9 : Taux d’os nouvellement formé à 30 jours (en %) plus élevé pour les 

surfaces SLActive® chez les animaux atteints d’ostéoporose (source : © Institut 

Straumann AG, 2014c). 
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La surface SLActive® a donc naturellement été choisie pour l’implant SPS de 4 mm 

pour répondre à des situations cliniques difficiles comportant de mauvaises qualités 

et quantités osseuses. 

Cependant, les taux de succès et de survie restent moins bons pour des 
patients atteints de diabète, d’ostéoporose ou d’os de mauvaise qualité. Il est 

donc nécessaire que le chirurgien évalue attentivement la situation clinique et 

informe le patient avant de prendre une décision de traitement (© Institut Straumann 

AG, 2014b). 

 

 

          2.6. Titane-zirconium (Roxolid®)   

Les propriétés biocompatibles de l’alliage Ti6AI4V sont potentiellement moins 

bonnes pour devenir une sélection en vigueur pour toutes les situations cliniques. 

Des études ont montré une plus grande difficulté pour obtenir une rugosité de 

surface optimale avec ce matériau (Anchieta et coll., 2014 ; Kämmerer et coll., 2014). 

Un alliage alternatif a donc été développé avec 13-17% de zirconium et 83-87% de 

titane. 

Ce biomatériau commercialisé sous le nom de Roxolid® par Straumann présente 

des propriétés mécaniques comparables à ceux du Ti6AI4V, et présente une 

réponse biologique au moins aussi biocompatible que le titane pur et, dans certains 

cas, semblent avoir une biocompatibilité supérieure (Anchieta et coll., 2014). 

 

Roxolid® est un matériau conçu spécifiquement pour l’utilisation en implantologie 

dentaire. Il a d’abord été introduit pour les implants de faible diamètre en montrant 

une résistance au stress plus élevée que les implants en titane pur.  

 

Les alliages contenant du zirconium présentent une meilleure résistance à la 

corrosion. Une plus grande stabilité mécanique et une résistance à la fatigue 

supérieure par rapport au titane pur ont également été démontrées pour les implants 

en Roxolid®. Ce matériau peut convenir aux implants exposés à des contraintes 

mécaniques élevées (Gottlow et coll., 2012).  

 



35 
 

Grandin et coll. en 2012 révèlent une résistance des implants TiZr jusqu'à 40% de 

plus que celle du titane écroui de grade 4.  

 

Les tests mécaniques effectués par Straumann prouvent également une résistance 

au déchirement significativement supérieure par rapport au titane recuit ou écroui 

(figure 10), et une meilleure résistance à la fatigue dynamique. 

 Figure 10 : Résistance au déchirement significativement supérieure de Roxolid®, 

plus ou moins 75% par rapport au titane recuit et 20% par rapport au titane écroui 

(source : © Institut Straumann AG, 2013b). 

 

 

La solidité étant améliorée, une plus grande « marge de sécurité » concernant la 

déformation ou la fracture des implants est permise (© Institut Straumann AG, 

2013b). 

 

Roxolid®, matériau de choix pour les implants de petit diamètre peut également 

s’imposer pour les autres implants à surface réduite. 

 

L’alliage de titane utilisé et le traitement de surface sont étroitement liés dans la 

réussite du traitement implantaire.  
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Pour les implants en Roxolid® avec une surface SLActive®, les valeurs de couple de 

retrait plus élevées montrent de meilleures capacités d’ostéointégration. Cela peut 

traduire une meilleure qualité osseuse autour des implants en Roxolid® (Gottlow et 

coll. en 2012 ; Wen et coll. en 2013 ; © Institut Straumann AG, 2013a). 

  

Les implants en Roxolid® SLActive® peuvent potentiellement compenser la 

défaillance du système de cicatrisation osseuse. Ce qui est essentiel dans les sites 

de mise en place des implants de 4 mm (© Institut Straumann AG, 2013a ; Wen et 

coll., 2014). 

 

L’association Roxolid® SLActive® réunit à la fois une résistance mécanique 
élevée et des propriétés d’ostéo-conductivité. 
 
   
          2.7. Manipulation facilitée  

                  2.7.1. Porte-implant Loxim™ 

 

Tableau 5 : Caractéristiques et avantages du porte-implant Loxim™ (d’après : © 

Institut Straumann AG, 2014d). 
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Les implants Straumann® Roxolid® sont livrés avec le porte-implant Loxim™ qui se 

clipse à l’implant. Sa conception permet une manipulation facile sans contre-

manœuvre et une protection contre un couple excessif. 

La pièce de transfert Loxim™ est pré-montée pour une utilisation simple qui garantit 

la sécurité du transport dans la bouche (© Institut Straumann AG, 2014d).  

 

 

                  2.7.2. Kit chirurgical 

 

 
 
Figure 11 : Straumann a conçu un kit chirurgical pour toutes les gammes d’implants 

du Straumann® Dental Implant System. Les forets, tarauds et guides de parallélisme 

ont été adaptés aux implants SPS avec des repères de profondeur (source : © 

Institut Straumann AG, 2014a).  
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3. Description de l’implant ultracourt Twinkon® 4 
(© Global D. Twinkon® 4) 

 
          3.1. Généralités 

L’implant Twinkon® 4 est un implant ultracourt d’une longueur de 4 mm disponible en 

deux diamètres : 4 mm ou 4,5 mm. 

La mise sur le marché faite par Global D à la fin de l’année 2013 a été 

scientifiquement validée par plusieurs études cliniques menées en partenariat avec 

des universités italiennes (Charbonnier, 2013).  

 

 

 
 

Figure 12 : Dimensions détaillées de l’implant Twinkon® 4 (source : © Global D. 

Twinkon® 4). 

 

 

          3.2. Tissue creeping profile® 

La conception de l’implant est faite pour assurer la formation d’un joint muqueux. 

Pour cela, un col concave, solidaire de l’implant est en contact avec la muqueuse : 

Le Tissue creeping profile® (figure 13).  

Cette partie a un diamètre de 2,7 mm et une hauteur de 1,5 mm (figure 12).  

Le col concave est situé juste au-dessus de la table osseuse et favorise la formation 

d’un joint conjonctif protecteur épais pour l’obtention d’une trophicité péri-implantaire 
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accrue (figure 14) : La table osseuse est plus large, le volume périphérique de tissus 

conjonctifs plus épais et la gestion du profil d’émergence plus harmonieuse.  

 

 

 

 
 

Figure 13 : A : Tissue creeping profile® ; B : Épaulement progressif infra-crestal du 

col permettant le sertissage tissulaire de l’implant (source : © Global D. Twinkon® 4). 

 

 

Cette conception est destinée à préserver le capital osseux résiduel. 

 

 

 

 

Figure 14 : A : L’épaulement de l’implant est placé légèrement en position sous-

crestal pour permettre le sertissage osseux ; B : Le dôme muqueux représenté en 

orange objective une trophicité péri-implantaire accrue (source : © Global D. 

Twinkon® 4). 
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          3.3. Connexion cône à friction externe 

Le Twinkon® 4 est muni d’une connexion de type cône à friction externe surmontée 

d’une indexation trilobée (figure 15). Ceci permet de faciliter le repositionnement des 

composants prothétiques angulés ou modifiés par le laboratoire de prothèse. 

Cette connexion est efficace sur le plan mécanique et parodontal.  

Le pilier prothétique est enchâssé sur le cône externe de 5° qui assure une 

distribution uniforme des forces occlusales sur l’interface prothétique. 

La réduction de micromouvements délétères contribue à l’herméticité anti-

bactérienne et à la résistance de l’assemblage à la fatigue. 

 

                   

Figure 15 : A : Cône externe de 5° ; B : Indexation trilobée (source : © Global D. 

Twinkon® 4). 

 

 

 

               3.4. Profil apical rétentif 

L’apex du Twinkon® 4  est travaillant avec un triple évent taraudant. Le filetage 

profond est pénétrant pour garantir une surface d’appui optimisée. Ainsi un ancrage 

primaire est immédiat. 
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Figure 16 : Profil apical rétentif avec un triple évent taraudant (source : © Global D. 

Twinkon® 4). 

 

 

 

     3.5. Alliage de titane et surface sablée mordancée SA² 

Le titane allié grade 5 ou TiAI6V4 offre d’excellentes propriétés mécaniques et un 

module d’élasticité intéressant. Il est reconnu pour être biocompatible et reste un 

matériau de choix pour le secteur médical. Sa résistance à la traction est 50% 

supérieure au titane de grade 4. Ce matériau a donc été choisi pour un assemblage 

mécanique fiable avec des composants biocompatibles qui favorisent la trophicité 

péri-implantaire (© Global D, « Arsenal thérapeutique »). 

 

 

Le traitement SA² (pour Sandblasted, double Acid-etched) donne une surface sablée 

et mordancée par une double attaque acide. 

La topographie de surface obtenue est proche de la surface SLA (figure 17).   

Le double niveau de rugosité et la mouillabilité accrue permettent une ostéogénèse 

de contact à 3 semaines. Mais le délai de cicatrisation recommandé pour un implant 

Twinkon® 4 avant une mise en charge est de 4 mois. 

Les mesures de rugosité confirment que le traitement SA² est favorable à une 

réponse cellulaire pour l’ostéointégration de l’implant. 
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Figure 17 : Image par microscopie électronique à balayage montrant la rugosité 

inférieure à 2μm d’un implant Tekka avec le traitement SA² (source : © Global D. 

Twinkon® 4). 

 

 

          3.6. Manipulation facilitée     

                  3.6.1. Porte-implant 

 
 

 
 

 

 

Figure 18 : L’implant Twinkon® 4 est 

livré avec son porte-implant pour une 

manipulation aisée. 

L’intégrité de la connexion lors du 

vissage de l’implant dans l’os est 

préservée.  

Le porte-implant permet également de 

valider l’adéquation de l’axe 

d’émergence avec le couloir 

prothétique de la future restauration 

(source : ©Global D. Arsenal 

thérapeutique). 

 

 



43 
 

                  3.6.2. Kit chirurgical 

 

Une trousse chirurgicale a été spécialement conçue pour l’implant Twinkon® 4. 

La pose implantaire est facilitée par des forets à butée intégrée (figure 19). Ainsi le 

travail est sécurisé et le geste chirurgical maîtrisé. Cela permet d’éviter 

d’endommager les éléments anatomiques, comme le risque de lésion du nerf 

alvéolaire inférieur. 

De plus, à l’aide de ces butées, le protocole chirurgical est parfaitement 

reproductible. 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Foret à butée intégrée 

(source : © Global D. Twinkon® 4).  
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4. Tableau comparatif des implants de quatre millimètres 
 

Les implants de 4 mm sont les implants vissés les plus courts sur le marché. 

Deux sociétés, Straumann et Global D, ont mis au point deux implants transmuqueux 

d’une longueur de 4 mm, différents sur leur conception mais pour obtenir un même 

résultat : leur pérennité. 

 

Tableau 6 : Description des deux implants de quatre millimètres. 

 

  
SPS 

 
Twinkon® 4 

Morphologie 
 

Col 

 
 

Lisse de 1,8 mm 
Épaulement 45° 

 
 

Concave de 1,5 mm 
Épaulement infra-

crestal 

Apex Passif/Arrondi Travaillant/Sécant 

Connexion Interne Externe 

Spires Filetage BL 0,8 mm Triple évent taraudant 
 

Diamètres existants 
RN 4,1 mm ; 4,8 mm 

WN 4,8 mm 
4 mm 

4,5 mm 

Matériau TiZr TiAI6V4 

Traitement de surface SLActive® SA² 

Délai cicatrisation 
avant mise en charge 

10-12 semaines 16 semaines 
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Chapitre 2 : INDICATIONS ET AVANTAGES   

 
1. Indications générales des implants ultracourts 
 
          1.1. Principales populations concernées 

                  1.1.1. Population vieillissante 

 

L’espérance de vie continue d’augmenter en partie grâce à l’avancée des sciences. 

Selon l’INSEE, elle représente en moyenne en France 80 ans pour les hommes et 

85,6 ans pour les femmes. Ces données sont issues de la projection faite pour la 

période de 2015 à 2020.  

La population mondiale vieillit donc fortement. Entre 2000 et 2050, la proportion de la 

population mondiale de plus de 60 ans aura doublée pour passer d’environ 11% à 

22%. Le nombre absolu de personnes âgées de 60 ans et plus devrait s’amplifier, 

passant de 65 millions à deux milliards au cours de la même période (OMS, 2016b). 

Ces données nous confrontent à avoir de plus en plus de patients présentant des 

mandibules fortement résorbées avec de l’os en quantité limitée et en mauvaise 

qualité (© Institut Straumann AG, 2014a). 

La population vieillissante est la principale population concernée par l’usage des 

implants de quatre millimètres. 

 

 

                  1.1.2. Cancers de la sphère ORL 

 

Les patients atteints de cancer de la sphère ORL pourraient être des candidats 

potentiels aux implants ultracourts. En effet, ceux soignés par chirurgie d’exérèse se 

retrouvent avec de sévères pertes de substances. Mais la prudence est de rigueur 

pour ceux traités par radiothérapie. La décision est le fruit d’une concertation 

pluridisciplinaire.  
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          1.2. Déficit osseux  

                  1.2.1. Quantité/Volume osseux 

 

La perte du volume osseux est principalement liée aux résorptions post-

extractionnelles, notamment à l’édentement prolongée, mais aussi aux contraintes 

prothétiques ou à la maladie parodontale.  

Dans le sens transversal, la résorption est centripète au maxillaire et centrifuge à la 

mandibule. 

Au maxillaire la perte de hauteur est en moyenne de 3 mm sur une période de 25 

ans. À la mandibule elle peut aller jusqu’à 10 mm. 

La perte moyenne est de 0,1 mm par an au maxillaire et de 0,4 mm à la mandibule. 

Cela dépend de chaque individu, de ses facteurs hormonaux, nutritionnels et de l’état 

de santé général de chacun (Sadoul, 2013).  

 

Pour limiter la résorption osseuse, l’acte chirurgical doit être atraumatique et le port 

de prothèses transitoires adaptées réduit ce phénomène physiologique. 

 

Le volume osseux vertical disponible détermine la longueur maximale de l’implant, et 

la largeur de la crête osseuse détermine le diamètre maximal de l’implant pouvant 

être placé. 

La planification préopératoire est obligatoire. Les examens radiographiques en trois 

dimensions (CBCT) permettent d’analyser le déficit osseux et vont aider dans le 

choix du type d’implant, du diamètre et de la longueur adéquats (d’après : © Institut 

Straumann AG, 2015). 

Si le volume osseux n’est pas suffisant, l’alternative aux thérapeutiques 

d’augmentation osseuse est l’utilisation d’implants plus courts. 

L’emploi des implants de quatre millimètres se fait pour toutes les situations avec 

atrophie osseuse sévère où les implants plus longs ne peuvent pas être placés.  
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                  1.2.2. Qualité/Densité osseuse  

 

La qualité de l’os est évaluée en fonction de la densité osseuse existante.  

La classification osseuse de Lekholm et Zarb de 1985 est toujours en vigueur pour 

distinguer quatre types de qualités osseuses (Berdougo et coll., 2010) :   

Classe I : Constituée presqu’exclusivement d’os cortical très dense, retrouvé 

principalement au niveau de la région symphysaire mandibulaire. 

Classe II : Os cortical épais entourant un noyau d’os spongieux à trabéculations 

denses, retrouvé principalement dans la région des prémolaires maxillaires. 

Classe III : Fine corticale osseuse entourant un os spongieux à trabéculations 

denses, retrouvée principalement dans le secteur postérieur mandibulaire et 

antérieur maxillaire. 

Classe IV : Fine corticale osseuse entourant un os spongieux peu dense, retrouvée 

dans la région postérieure maxillaire. 

 

 

 
Figure 20 : Schéma représentant les quatre types d’os selon la classification de 

Lekholm et Zarb de 1985 (d’après : Propdental). 

 

 

En présence d’os très dense, un taraudage est essentiel avant la pose implantaire, 

afin de conserver le couple d’insertion dans la fourchette recommandée. 

Les taux de succès et de réussite à long terme sont moins bons dans un os de 

mauvaise qualité osseuse.  

La densité osseuse rencontrée dans les zones postérieures maxillaires est la moins 

favorable à la chirurgie implantaire.  
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          1.3. Proximité avec le canal mandibulaire et le foramen mentonnier 

Pour rappel, le nerf alvéolaire inférieur se dirige en avant dans le canal mandibulaire, 

en position inférieure sous les racines des dents mandibulaires. Il se divise en deux 

rameaux terminaux pour donner le nerf incisif et le nerf mentonnier.  

Le nerf mentonnier sort de la mandibule par le foramen mentonnier. Ce dernier se 

trouve sur le côté extérieur du corps de la mandibule, dans la zone des prémolaires. 

Dans le sens vertical, le trou mentonnier se positionne environ à mi-hauteur de la 

mandibule chez l’adulte denté, dans le tiers inférieur chez l’enfant, et dans le tiers 

supérieur chez l’adulte édenté. Son émergence peut être double. Chez le patient 

édenté depuis de nombreuses années, le trou mentonnier peut se situer directement 

sur le corps de la mandibule, suite à la résorption complète en hauteur du processus 

alvéolaire. Par conséquent, dans les cas présentant une perte osseuse verticale 

dans la région prémolaire de la mandibule, la prudence est de rigueur pour ne pas 

léser le nerf (Arx, 2013). 

Une marge de sécurité est à respecter pour ne pas léser les zones anatomiques. Il 

faut donc se placer 2 mm au-dessus du canal mandibulaire. En fonction de sa 

localisation, il faut également respecter une distance de sécurité avec l’émergence 

du trou mentonnier. 

 

  

   
 

Figure 21 : A : Implant en position 47 faisant effraction dans le canal mandibulaire ; 

B : Dépose de l’implant trop long et positionnement d’un implant plus court et de plus 

gros diamètre ; C : Restauration prothétique des implants posés. L’effraction n’a 

montré aucune suite pathologique (d’après : Davarpanah et coll., 2012). 
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Dans les cas où la surface osseuse est compromise, la transposition 

piézochirurgicale du nerf alvéolaire inférieur n’est pas la seule alternative aux 

procédures d’augmentation osseuse.  

Les implants de quatre millimètres vont pouvoir être indiqués en évitant des 

procédures complexes sans léser les structures anatomiques. 

 

 

 
 

Figure 22 : Mise en place de trois implants de 4 mm à proximité du foramen 

mentonnier (source : Slotte et coll., 2015). 

 

 

1.4. Proximité avec le sinus maxillaire 

L’os maxillaire est creusé d’une cavité pneumatique, le sinus maxillaire, qui occupe 

sa majeure partie. 

La  zone postérieure maxillaire édentée présente souvent un os peu abondant et de 

très faible densité dont la proximité avec le sinus compromet la pose d’implants 

(Berdougo et coll., 2010). 

La mise en place d’implants courts est indiquée comme une bonne alternative aux 

techniques de greffe sinusienne qui impliquent plus de complications (Marcelat, 

2015 ; Nisand et coll., 2015).  
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Néanmoins, les fabricants des implants SPS et Twinkon® 4 ne recommandent pas 

leur usage pour une implantation sous-sinusienne car la moins bonne qualité 

osseuse compromet leur réussite.  

Pourtant, l’étude du Dr Felice et ses collaborateurs démontre la réussite des implants 

Twinkon® 4 dans les zones sous-sinusiennes sur une période d’un an (figure 23) 

(Esposito et coll., 2015 ; Felice et coll., 2016). 

 

 

 

 
 

Figure 23 : A : Radiographie de la molaire à extraire ; B : Mise en place de 

l’implant Twinkon® 4 ; C : Radiographie un an après la mise en charge ; D : Photo un 

an après la mise en charge de la prothèse (source : Le fil dentaire, 2015). 

 

Cette étude est décrite au 3e chapitre et représente encore actuellement un essai 

multicentrique contrôlé et randomisé. 
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Des implants de 5 mm de long ont déjà été placés dans la zone postérieure 

maxillaire (Nisand et coll., 2015) et les implants ultracourts les plus couramment 

utilisés sont de 6 mm (Rossi et coll., 2010).  

 

La nouvelle optique thérapeutique moins invasive laisse prévoir le placement des 

implants de 4 mm dans cette zone, mais des essais plus importants sont nécessaires 

pour établir des recommandations fiables (Calvo-Guirado et coll., 2015 ; Esposito et 

coll., 2015 ; Felice et coll., 2016). 

 

 

2. Traitements des implants ultracourts de quatre millimètres 
 
          2.1. Prothèse amovible 

                  2.1.1. Édentement complet  

 

L’utilisation des implants ultracourts SPS pour la stabilisation d’une prothèse 

complète doit en comprendre au moins deux. 

 

 
 

Figure 24 : Illustration présentant deux implants Straumann® de 4 mm en postérieur 

associés à deux implants antérieurs plus longs  (source : © Institut Straumann AG, 

2014a). 
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                  2.1.2. Édentement partiel  

 

Peu d’informations ont été publiées sur le domaine de la prothèse amovible partielle 

supra-implantaire du fait de paramètres biomécaniques plus complexes et de 

l’absence de consensus quant au positionnement des implants. Cependant, elle peut 

être une solution thérapeutique quand une prothèse fixée n’est pas envisageable et 

lorsque les conditions ne permettent pas d’incorporer des implants en nombre et 

répartition adéquats (Gherson, 2014). 

 

Aucune étude à ce jour n’a été retrouvée utilisant les implants de 4 mm pour 

stabiliser une prothèse amovible partielle et aucune recommandation n’est faite par 

les fabricants, car, pour tous les avantages que nous connaissons la prothèse fixe 

reste privilégiée.  

 

 

 

          2.2. Prothèse fixe 

                  2.2.1. Unitaire  

 

Plusieurs publications rapportent que le taux de survie des implants ultracourts de 6 

ou 8 mm supportant une couronne unitaire est favorable et comparable avec des 

implants plus longs (Calvo-Guirado et coll., 2015 ; Lai et coll., 2013). 

Mais dans les instructions des fabricants, il n’y a pas de recommandations de mise 

en place d’un implant de 4 mm pour la restauration d’une prothèse unitaire (© Global 

D. Twinkon® 4 ; © Institut Straumann AG, 2014b). 

 

Le cas du Dr. Felice et ses collaborateurs (figure 23) utilisant un implant Twinkon® 4 

pour compenser un édentement unique chez 32 patients constitue encore un essai. 

Cette étude, décrite au 3e chapitre, doit avoir un suivi plus long pour valider la 

pérennité de l’implant et il faut un plus grand nombre de cas statistiquement 

significatif pour en faire une recommandation fiable. 
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                  2.2.2. Plurale  

 

Un implant SPS peut supporter un bridge s’il est associé à au moins un implant plus 

long antérieur. 

 

 
 

Figure 25 : Illustration d’un implant postérieur Straumann® de 4 mm et un implant 

plus long antérieur mis en place pour la réhabilitation d’un bridge (source : © Institut 

Straumann AG, 2014a). 

 

 

La stabilisation d’une prothèse plurale avec un implant par unité est possible avec 

des implants SPS ou Twinkon® 4  en solidarisant chaque unité par l’armature 

prothétique.  

 

 
 

Figure 26 : Illustration de trois implants de 4 mm en position 35, 36 et 37  (source : © 

Institut Straumann AG, 2014a).  
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   3. Synthèse de l’usage prévu pour les implants de quatre millimètres 
 
Les indications cliniques des implants de 4 mm recommandées par les fabricants se 

limitent à des reconstructions fixes ou amovibles dans les mâchoires sévèrement 

atrophiées et de bonnes qualités osseuses (© Institut Straumann AG, 2014b). 

 

Les recommandations spécifiques de l’usage des implants SPS (© Institut 

Straumann AG, 2014b) sont : 

 Prothèse fixe plurale où les éléments prothétiques sont solidarisés (un 

implant par élément) ; 

 Bridge en association avec au moins un implant plus long ;  

 Prothèse amovible complète avec au minimum deux implants de 4 mm 

associés à deux implants plus longs antérieurs. 

 

Pour les implants Twinkon® 4, le fabricant préconise leur usage pour les 

implantations fixes plurales sur le secteur rétro-mandibulaire (© Global D. 

Twinkon®4). 
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   4. Avantages des implants ultracourts 

Les avantages sont liés à l’absence de procédures invasives. 

 

            4.1. Réduction des complications opératoires  

                  4.1.1. Absence de techniques complexes 

 

 Absence de procédures d’augmentation osseuse 

Les greffes de comblement des secteurs sinusiens maxillaires, les greffes 

d’apposition latérales et/ou verticales, la régénération osseuse guidée et 

l’ostéogenèse par distraction progressive sont des procédures d’augmentation 

osseuse permettant la mise en place d’implants plus longs. 

Pour la plupart, ces chirurgies additionnelles fonctionnent et leur bien-fondé n’est pas 

contestable. Seulement, ce sont des techniques plus exigeantes non pratiquées par 

tous. Elles sont plus invasives et peuvent être associées à une morbidité 

postopératoire importante (Calvo-Guirado et coll., 2015 ; Slotte et coll., 2012 et 

2015). 

Le taux de complications dans certaines procédures d'augmentation osseuse est 

encore trop élevé pour en recommander l'utilisation généralisée (Pistilli et coll., 

2014). 

 

Avec les implants de 4 mm, un plus grand nombre de candidats au traitement 

implantaire permet d’éviter d’adresser les patients pour des chirurgies plus difficiles. 

De plus, les interventions d’augmentations osseuses dans ces zones peuvent parfois 

échouer, entraînant un retour à la situation initiale de l'atrophie voire pire, et peuvent 

conduire à la perte de la coopération du patient (Pistilli et coll., 2014). 

Les implants de 4 mm sont donc une alternative fiable aux reconstructions osseuses 

verticales peu prédictibles pour les secteurs des mandibules atrophiées (figure 27) 

(Global D. Twinkon® 4). 
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Figure 27 : Illustrations présentant des implants ultracourts de 4 mm réduisant le 

caractère invasif et la complexité des traitements (d’après : © Institut Straumann AG, 

2013b). 

 

 

 Absence de repositionnement du nerf alvéolaire inférieur 

La transposition piézochirurgicale du nerf alvéolaire inférieur est une procédure 

complexe avec un risque élevé de perturbations sensorielles (Burghard, 2012). 

 

 

 Absence d’utilisation d’implants non conventionnels : implants angulés, 

zygomatique, ptérygoïde  
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               4.1.2. Réduction des risques opératoires  

 

Lorsque les recommandations sont respectées, l’usage d’implants ultracourts permet 

de réduire :  

 Le risque de perforation de la membrane de Schneider du sinus maxillaire ; 

 Le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur ; 

 Le dégagement de chaleur durant l’ostéotomie.  

La préparation du site osseux pour des longueurs plus courtes permet d’éviter 

des dommages au tissu osseux induits par la chaleur (Slotte et coll., 2015). 

 

 

            4.2. Diminution de la durée de traitement  

Les interventions préparatoires permettant la pose d’implants plus longs nécessitent 

des séances opératoires supplémentaires et augmentent la durée globale du 

traitement.  

Une diminution générale de temps est plus acceptée par les patients, et permet de 

réduire les complications post-opératoires et de préserver les structures implantaires 

et avoisinantes vitales. La cicatrisation est plus rapide et le patient a moins de gênes 

et de douleurs postopératoires (Calvo-Guirado et coll., 2015 ; Slotte et coll., 2012 et 

2015). 

 
 
            4.3. Réduction du coût  

L’absence de procédures préalables fait bénéficier un moindre coût au patient 

(Calvo-Guirado et coll., 2015 ; Slotte et coll., 2012 et 2015).  
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            4.4. Synthèse des avantages de quatre millimètres 
 

Tableau 7 : Récapitulatif des avantages des implants de 4 mm par rapport aux  

procédures invasives  (d’après : © Institut Straumann AG, 2013b). 
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Chapitre 3 : TAUX DE RÉUSSITE 
 

1. Facteurs de risque  
 
Hors tout critère général ou local habituellement contre-indiqué à la pose d’un 

implant, des facteurs de risque peuvent influencer négativement leur taux de succès. 

La mauvaise qualité osseuse peut altérer la stabilité primaire et risquer une mobilité 

et une perte implantaire. 

Des paramètres individuels tel que le diabète non contrôlé, le bruxisme sévère, 

l’abus de tabac, les troubles métaboliques osseux comme l’ostéoporose, les 

antécédents d’irradiation de la sphère ORL et la grossesse peuvent altérer la 

pérennité des implants.  

Le chirurgien doit évaluer attentivement la situation clinique et éclairer le patient 

avant de prendre une décision de traitement (© Institut Straumann AG, 2014b). 

 

 

2. Limites cliniques des implants ultracourts 
 
          2.1. Biomécanique 

Pour rappel, la partie crestale du corps de l'implant est la plus impliquée dans le 

soutien de la charge. Moins de stress est transmis à la partie apicale. C’est la base 

biomécanique pour l'utilisation d'implants courts. La contrainte maximale de l'os est 

pratiquement indépendante de la longueur de l'implant contrairement à la largeur 

(Anitua et coll., 2015 ; Calvo-Guirado et coll., 2015).  
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                  2.1.1. Bras de levier important entre couronne et crête alvéolaire 

 

Après avoir appliqué une force occlusale, la couronne de l’implant agit comme bras 

de levier. Ce qui provoque un stress sur l’os crestal menant éventuellement à une 

perte osseuse marginale (figure 28) (Anitua et coll., 2015). 

 

 
 

Figure 28 : Schéma montrant l’application d’une force sur la couronne qui agit 

comme bras de levier. La distance A étant supérieure à la distance B, le moment des 

forces exercées sur l’implant de diamètre 3,5 mm est supérieur. Un risque de fracture 

en fatigue est plus élevé par rapport à l’implant de plus gros diamètre (source : 

Davarpanah et coll., 2012). 

 

La surface de la couronne ne doit pas être trop large pour le col de l’implant afin 

d’éviter des contraintes trop élevées. Il faut donc augmenter le diamètre des implants 

pour diminuer les tensions et diminuer le risque de fracture en fatigue (figure 28) 

(Davarpanah et coll., 2012). 

 

Les rapports couronne/implant étant perturbés lors d’utilisation d’implants courts 

(≤8,5 mm), les auteurs préconisent d’augmenter la surface d’ostéointégration autant 

que possible en utilisant des implants plus larges avec un diamètre d’au moins 4 mm 

(Schneck et Chapotat, 2013). 
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                  2.1.2. Forces occlusales plus lourdes 

 

Les sites postérieurs où sont placés les implants de 4 mm présentent des contraintes 

occlusales importantes. Le risque de complications mécaniques est supérieur car la 

concentration des forces est plus grande. 

Le respect de l’équilibre occlusal est donc primordial pour éviter les surcharges 

fonctionnelles. Une surcharge occlusale peut entraîner un stress au-delà du seuil 

physiologique de l’os et provoquer une nécrose et une perte tissulaire (Slotte et coll., 

2015). 

 

 

                  2.1.3. Qualité osseuse moins favorable en postérieur 

 

Dans l'os mou, des micromouvements de l’implant supérieurs au seuil de risque ont 

été démontrés qui pourraient conduire à l'échec de l'ostéointégration. Dans ce type 

d'os, le faible nombre de trabécules offre une résistance rare au vissage, perdant 

ainsi une stabilité initiale (Trisi et coll., 2009). 

Les implants courts placés dans l'os de type 4 ont donné plus d'échecs. Lai et coll. 

en 2013 ont fait une étude sur 5-10 ans et ont rapporté un taux de survie de 94,0% 

pour des implants d’une longueur inférieure à 8 mm, contre 98,3% dans un os de 

type 1 à 3.  

L’insertion d’implants dans un os de moins bonne qualité doit être considérée avec 

prudence.  

D’après les fabricants, il n’est pas recommandé de placer des implants de 4 mm 

dans un os de type 4 (© Global D. Twinkon® 4 ; © Institut Straumann AG, 2014b). 
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          2.2. Considérations prothétiques 

                  2.2.1. Absence de forces latérales  

 

La prothèse doit être construite de telle sorte que le point d’application de la force 

soit le plus près possible de l’axe implantaire. Il faut également réduire l’inclinaison 

des pentes cuspidiennes pour réduire le moment de flexion (figure 29). Ce moment 

de flexion aussi appelé torque est connu depuis 1983 par les études de Richard 

Skalak (Pruvost, 2011). 

 

 
 

Figure 29 : T  = torque en newton.cm ; F  = force en newton ;  d  = distance entre la 

direction de la force et le centre de gravité de l’implant.  

 Ce schéma montre un torque diminué lorsque les pentes cuspidiennes sont plus 

faibles et l’absence de torque lorsque la force appliquée est dans le même axe 

implantaire (source : Pruvost, 2011). 

 

 

Une planification minutieuse de la conception prothétique est obligatoire pour éviter 

une occlusion défavorable et des forces de cisaillement nuisibles. 

Le stress sur les implants est réduit en éliminant ou en minimisant les forces latérales 

sur l’ensemble de la prothèse, et en particulier pour les implants courts (Anitua et 

coll., 2015). 

Pour minimiser les forces latérales, il est recommandé de restaurer les implants de 

4mm avec une partie secondaire droite. Il est déconseillé d’utiliser des piliers 
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angulés, de manière à ne pas créer un moment de flexion. Cela permet d’éviter des 

inclinaisons de pentes cuspidiennes et des contacts latéraux trop importants (© 

Institut Straumann AG, 2014b ; Pruvost, 2011). 

Les implants de 4 mm exigent un positionnement en parfaite adéquation avec le 

couloir prothétique (Global D). 

 

 

 
 

 

Figure 30 : La position du Twinkon® 4 doit se faire dans le couloir prothétique du fait  

de  son  col  transmuqueux  surmonté  de  sa  connexion  conique  externe (source : 

Global D). 

 

Le respect des considérations prothétiques est la clé du succès de ces implants. Le 

schéma occlusal doit être adapté avec une protection en latéralité et une liberté en 

occlusion centrée (Slotte et coll., 2012). 

 

 

                  2.2.2. Absence de cantilever 

 

L’utilisation de cantilever pour les réhabilitations prothétiques a montré une influence 

négative sur l’os crestal péri-implantaire (Anitua et coll., 2015). 
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Figure 31 : Perte osseuse marginale statistiquement plus importante en présence de 

cantilever. L’étude confirme également l’absence de différence significative 

concernant les variantes de ratio couronne-implant. Ces données sont rapportées un 

an après la mise en charge d’implants courts compris entre 5,5 et 8,5 mm de long 

(source : Anitua et coll., 2015). 

 

 

                  2.2.3. Solidarisation rigide et passive des implants par l’armature 

prothétique 

 

L’armature de solidarisation joue un rôle important dans la baisse du stress sur les 

implants, et notamment pour les implants courts. Une solidarisation rigide et passive 

améliore la distribution des forces, et réduit les contraintes exercées sur les implants 

courts (Anitua et coll., 2015 et 2014). 

Une étude de Rodrigo et ses collaborateurs de 2013 prouve que le taux de survie est 

légèrement plus bas lorsque les implants ne sont pas solidarisés (92,9% contre 

99,5% pour des implants de 6mm).  
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                  2.2.4. La hauteur de la couronne 

 

Une hauteur de couronne (distance entre le sommet de la couronne et le contact os-

implant le plus coronaire) supérieure à 15 mm a été rapportée comme défavorable, 

car elle entraîne des contraintes plus élevées à l’interface os-implant. Cette distance 

est donc liée de manière significative à la perte de l'os marginal (Anitua et coll., 

2014). 

Dans l’étude de Slotte et ses collaborateurs rapportée en 2012, la moyenne de la 

longueur des couronnes des implants de 4 mm est de 9,9 mm.  

 

 
3. Résultats et fiabilité  
 
          3.1. Critères de réussite  

Les critères d’Albrektsson et ses collaborateurs de 1986 sont toujours d’actualité 

pour évaluer le taux de réussite des implants, selon (Le toux et coll., 2003) : 

 L’absence de mobilité ; 

 L’absence d'une zone radioclaire continue autour de l'implant ;  

 La perte osseuse marginale inférieure à 0,2 mm entre deux examens 

radiographiques espacés d’un an. La première année, la perte est plus 

importante et peut aller jusqu’à 1,5 mm après la mise en charge prothétique ; 

 L’absence de signes cliniques subjectifs et objectifs persistants et/ou 

irréversibles comme la douleur, la dysesthésie ou l’infection.  
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          3.2. Etudes utilisant des implants de quatre millimètres  

                  3.2.1. Etudes utilisant les implants SPS 

 

 Article du Pr. Calvo-Guirado et ses collaborateurs en 2015 

Dix patients présentant une résorption sévère ont été sélectionnés pour une 

réhabilitation globale à l’aide d’une prothèse amovible complète supra-implantaire. 

Chaque patient a reçu six implants à la mandibule : Deux implants antérieurs de 

longueur standard de 10 mm et quatre implants postérieurs SPS. 

Le suivi de l’étude se fait à 3, 6 et 12 mois.  

 

 
 

Figure 32 : Quatre implants Straumann® de 4 mm dans la zone postérieure et deux 

implants antérieurs de 10 mm insérés dans une mandibule édentée (source : Calvo-

Guirado et coll., 2015). 

 

 

Seul un implant ultracourt SPS a été perdu avant la mise en charge 2 mois après la 

pose de l’implant et a été remplacé 2 semaines après. 
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Figure 33 : Implants définitifs et temporaires en place le jour de la chirurgie. Trois 

implants temporaires (10 mm de long et 2,8 mm de diamètre) servent de support 

pour la prothèse temporaire pour éviter une charge et un stress sur les implants 

durant l’ostéointégration (source : Calvo-Guirado et coll., 2015). 

 

 

 
 

Figure 34 : A : Barre vissée CAD/CAM en place 90 jours après l’intervention ; B : 

Même barre vissée CAD/CAM en place après un an (source : Calvo-Guirado et coll., 

2015). 
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L’analyse de fréquence de résonance (RFA) montre des résultats légèrement plus 

faibles pour les implants SPS mais sans différence statistiquement significative avec 

les implants de 10 mm.  Cette analyse est mesurée à l’aide du système Osstell 

Mentor® et est représentée par un coefficient de stabilité (tableau 8). 

 

Tableau 8 : Moyennes RFA un an après la chirurgie (d’après : Calvo-Guirado et coll., 

2015). 

 

Longueur implantaire Moyenne du coefficient de stabilité à 
12 mois 

4 mm 80,20 +/- 0,44 

10 mm 82,34 +/- 0,67 

 
La perte osseuse marginale est similaire pour les deux groupes pour toutes les 

périodes, avec une légère plus grande perte concernant les implants conventionnels 

(tableau 9).  

 

Tableau 9 : Valeurs médianes de la perte osseuse marginale autour des implants 

(d’après : Calvo-Guirado et coll., 2015). 

 

Date après mise 
en charge 

 
3 mois 

 
6 mois 

 
12 mois 

Longueur 
implantaire 

 

4 mm 

 

 

10 mm 

 

4 mm 

 

10 mm 

 

4 mm 

 

10 mm 

Perte osseuse 
marginale (mm) 
 

 

0,5 

 

0,6 

 

0,6 

 

0,8 

 

0,7 

 

0,8 

 

D’après les critères de réussite, les taux de survie un an après la pose des implants 

sont de 97,5% pour les 40 implants SPS et 100% pour les 20 implants standards.  

Malgré un taux légèrement inférieur, le succès des implants ultracourts reste 

comparable à celui des implants plus longs.   
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 Article du Dr. Slotte et ses collaborateurs en 2012 et 2015 

 

Dans cette étude 3 à 4 implants SPS (Ø 4,1 mm RN) ont été placés dans la zone 

postérieure de mandibules sévèrement résorbées pour supporter une prothèse 

partielle fixe dont les unités sont solidarisées.  

L’article de 2012 rapporte les résultats après 2 ans, et celui de 2015 après 5 ans 

d’une étude prospective multicentrique. 

 

 
 

Figure 35 : A : Radiographie des quatre implants SPS immédiatement après la pose ; 

B : Après la mise en charge, 10 à 12 semaines après la première intervention ; C : 

Suivi postopératoire un an après l’intervention ; D : Deux ans après l’intervention 

(source : Slotte et coll., 2012). 

 

Trente patients ont reçu 93 implants. Trois implants ont échoué durant la chirurgie et 

quatre ont été perdus avant la mise en charge. 

Les 86 implants des 28 patients suivis pendant un an ont été jugés stables.  

 

Après un an de suivi, la valeur moyenne de la perte osseuse marginale est de 0,43 

mm et de 0,10 mm entre la première et la cinquième année (figure 36).  
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Figure 36 : La perte osseuse marginale est plus marquée la première année puis on 

remarque l’absence de différence significative pour les années qui suivent (source : 

© Institut Straumann AG, 2014a). 

 

Un patient compris dans l’étude jusqu’à un an a insisté pour le retrait de ses trois 

implants sans raison valable d’après les auteurs. Une cause mentale a été évoquée. 

Les implants sont considérés comme un succès de traitement jusqu’à leur retrait. 

Deux patients sont décédés pour raison de santé générale non liée à la pose 

implantaire, à 22 et 55 mois respectivement.  

 

Sur 77 implants suivis pendant 5 ans, cinq ont été perdus chez trois patients pour 

cause de surcharge occlusale et un implant a été exclu de l’étude car le sujet avait 

perdu les autres.  

 

Le bruxisme est un critère d’exclusion dès le recrutement des sujets. Pourtant, un 

des patients qui a perdu ses quatre implants a développé une parafonction 

entraînant des forces excessives sur ses mâchoires. L’analyse préliminaire des 

candidats est donc très importante car une parafonction influence négativement le 

résultat de l’étude. 

 

Les données à 5 ans de cette étude clinique multicentrique montrent un taux de 

survie des implants de 4 mm de 92,2 % avec une perte minimale d’os marginal 

(figure 36) et des conditions péri-implantaires saines. 

Les patients ont rapporté la satisfaction générale et une excellente mastication.  
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En parallèle Slotte et ses collaborateurs ont également suivi 11 sujets ayant reçu 18 

implants SPS sans inclure les résultats car ils ne remplissaient pas les critères 

d’inclusion de l’étude. Les auteurs rapportent uniquement qu’après 5 ans les 18 

implants et leurs prothèses sont stables.   

 

 

                3.2.2. Etudes utilisant les implants Twinkon® 4 

 

 Article du Dr. Pistilli et ses collaborateurs en 2014  

Dans cette étude, l’os disponible jusqu'au nerf alvéolaire inférieur est de 5 mm chez 

un homme de 62 ans en bonne santé qui ne souhaite pas subir une intervention 

chirurgicale d’augmentation osseuse. Comme il désire une réhabilitation fixe, ce 

patient reçoit quatre implants Twinkon® 4 (Ø 4 mm) dans la zone postérieure 

mandibulaire droite. La mise en charge provisoire s’effectue quatre mois après 

l’intervention chirurgicale et quatre mois supplémentaires sont nécessaires à celle 

définitive. 

L’article rapporte un suivi pendant un an. Trois auteurs de cette étude ont poursuivi 

l’analyse de ce cas et ont constaté les mêmes résultats après trois ans de mise en 

charge (Barausse, Pistilli et Felice, 2015).  

Aucun problème clinique ou radiologique n’est détecté, ni aucune perturbation 

neurosensorielle malgré la proximité du nerf alvéolaire inférieur.  

 

            
Figure 37 : A : Radiographie le jour de la mise en place des quatre implants 

Twinkon®4  montrant la proximité avec le nerf alvéolaire inférieur ; B : Radiographie 

un an après l’intervention chirurgicale démontrant la survie des implants (source : 

Pistilli et coll., 2014) 
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 Article du Dr. Esposito et ses collaborateurs en 2015 et du Dr. Felice et ses 

collaborateurs en 2016 

Ces auteurs ont voulu tester des implants de 4 mm et des implants plus longs 

supportant une prothèse partielle fixe dans des volumes osseux adéquats, pour 

savoir si le risque d'échec est plus élevé pour les implants ultracourts. 

Ces articles posent donc des questions cliniques plus récentes : Peut-on utiliser des 

implants courts dans une situation où des implants plus longs auraient pu être 

utilisés ? Et comment un implant court pourrait être en mesure de fournir un bon 

résultat à long terme ? 

L’article de 2015 rapporte les résultats après quatre mois, et celui de 2016 après un 

an d’un essai multicentrique contrôlé et randomisé. 

 

Cent cinquante patients ayant au moins 12,5 mm de hauteur au-dessus du canal 

mandibulaire inférieur et 11,5 mm en-dessous du sinus maxillaire ont été divisés en 

deux groupes de 75, pour recevoir 1 à 3 implants dans les zones postérieures. Un 

groupe a reçu des implants Twinkon® 4 et un autre des implants d’au moins 8,5 mm 

de long (8,5 ; 10 ; 11,5 et 13 mm). Tous les implants insérés ont 4 mm de diamètre.  

Au total 124 implants ultracourts ont été placés et 116 plus longs, principalement 

dans les zones postérieures mandibulaires mais également quelques-uns au 

maxillaire. 

 

Tableau 10 : Répartition du nombre d’implants et de patients (d’après : Esposito et 

coll., 2015 et Felice et coll., 2016). 

 Implants 
Twinkon®4 
(75 patients) 

Implants de longueur 
8,5 mm et plus 
(75 patients) 

Nombre d’implants 124 116 
Nombre d’implants au maxillaire 46 69 

Nombre de patients recevant 1 
implant 32 38 

Nombre de patients recevant 2 
implants 37 33 

Nombre de patients recevant 3 
implants 6 4 
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Avant la mise en charge, trois implants de 4 mm et deux plus longs sont considérés 

comme un échec car ils sont retrouvés mobiles et sensibles à la percussion, dont un 

au maxillaire pour les deux catégories.  

D’autres patients ont également eu des complications. En effet, deux implants de 4 

mm et deux plus longs étaient douloureux, mobiles et ont été remplacés. 

La mise en charge s’est effectuée au bout de 4 mois avec des prothèses vissées 

définitives.  

Aucune différence significative n’a été démontrée concernant la perte osseuse péri-

implantaire (tableau 11) et concernant les échecs entre les deux groupes, ni à 4 mois 

de suivi, ni à 12 mois. 

 
Tableau 11 : Valeurs moyennes de la perte osseuse marginale autour des implants 

(d’après : Esposito et coll., 2015 ; Felice et coll., 2016). 

 

Suivi après la mise en charge  
4 mois 

 
12 mois 

Longueur implantaire 4 mm 8,5 mm et plus 4 mm 8,5 mm et plus 

Perte osseuse marginale (mm) 0,38 0,42 0,53 0,57 

 

 
 

 
Figure 38 : A : Radiographie objectivant deux implants Twinkon® 4 le jour de la mise 

en charge en position 35 et 36 ; B : Radiographie après 4 mois de mise en charge ; 

C : Photographie après 4 mois de mise en charge (source : Esposito et coll., 2015). 
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Figure 39 : Radiographie objectivant deux implants Twinkon® 4 le jour de la pose en 

position 25 et 26 ; B : Radiographie après 4 mois de mise en charge ; C : 

Radiographie après un an de mise en charge (source : Felice et coll., 2016). 

 

 

Les données indiquent que les implants de 4 mm ont obtenu des résultats similaires 

aux implants de 8,5 mm en présence de volume osseux adéquat après 4 et 12 mois 

de mise en charge. 

Cependant, le délai de ces analyses est trop court pour recommander de manière 

fiable les implants de 4 mm dans une situation où des implants plus longs pourraient 

être placés. Le suivi de l’étude se poursuit jusqu’à trois ans de mise en fonction.  
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          3.3. Synthèse des études utilisant les implants de quatre millimètres 

 

Tableau 12 : Comparaison des études utilisant les implants de quatre millimètres. 

 

     
 
 

Calvo-
Guirado et 
coll. (2015) 

Slotte et coll. 
(2012 et 2015) 

Pistilli et coll.  
(2014) 

Esposito et 
coll. (2015 et 

2016) 

Implants 40 SPS 93 SPS 4 Twinkon®4 124 Twinkon®4 

Participant(s) 10 30 1 75 
 
 

Indication 

 
Prothèse 
amovible 

complète avec 
des implants 

plus longs 

 
Prothèse fixe 
plurale dont 

les unités sont 
solidarisées 

 
 

 
Prothèse fixe 
plurale dont 

les unités sont 
solidarisées 

 
Prothèse fixe 

dont les unités 
sont 

solidarisées 
 
 

 
Perte  
osseuse 
marginale 
(mm) 
 

 
 

0,71 +/- 0,11 à 
1 an 

 
 

0,43 à 1 an 
0,53 à 5 ans 

 
 

─ 

 
 

0,38 à 4 mois 
0,53 à 12 mois  

 
Nombre 
d’échec(s) 
des implants 
avant la mise 
en charge 

  

 
 

1 

 
 

4 
+3 durant la 

chirurgie 

 
 

0 

 
 

5 

 
Nombre 
d’échec(s) 
des implants 
après la mise 
en charge 
 

  
 

0 à 1 an 

 
 

0 à 1 an 
5 entre 1 et 5 

ans 

 
 

0 à 3 ans 

 
 

0 à 1 an  

 
Taux de 
survie 
 

 
97,5% à 1 an 

 
92,2% à 5 ans 

 
100% à 3 ans 

 
95,9 % à 1 an  

 

(─) : Non renseigné. 
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CONCLUSION 
 
Les variantes de morphologies et de matériaux utilisés dans la conception des 

implants de 4 mm ne permettent pas de distinguer le meilleur des deux. 

Une caractéristique reste essentielle à la réussite du traitement implantaire : La 

micro-rugosité de l’implant. L’architecture améliore donc le succès de l’implant par 

rapport à une surface usinée (Schneck et Chapotat, 2013). 

 

Le succès des implants est supérieur dans les zones rétro-mandibulaires du fait 

d’une meilleure qualité osseuse par rapport au maxillaire (Schneck et Chapotat, 

2013). C’est pourquoi les fabricants recommandent de placer les implants de 4 mm 

dans ce secteur. De bons résultats de survie des implants ultracourts sont 

effectivement liés à une grande stabilité initiale avec un contact primaire os-implant 

élevé. Ils sont placés dans l’os cortical et peuvent réduire la résorption de l’os crestal 

par une nouvelle surface et des micromouvements diminués (Calvo-Guirado, 2015). 

 

Évaluer la stabilité implantaire est l’objectif des cliniciens pour estimer le délai 

d’ostéointégration et anticiper le résultat du traitement implantaire. L’analyse de 

fréquence de résonance en est un moyen, mais la technologie ne peut pas fournir 

une valeur critique capable de déterminer le pronostic à long terme d'un implant 

(Atsumi et coll., 2007). Les mesures RFA faites au moment de la pose de l'implant 

avec une mise en charge immédiate ne sont d’ailleurs pas de bons prédicteurs du 

risque de non-réussite (Atieh et coll., 2012a et b).  

 

La cicatrisation est plus longue pour la pose des implants ultracourts. Il faut attendre 

au moins 10 à 12 semaines avant la mise en place des prothèses, au moins 8 

semaines pour les implants de 6 mm. Alors que pour les implants d’une longueur 

supérieure ou égale à 8 mm, 3 semaines peuvent suffirent lorsque la quantité et la 

qualité osseuse sont adéquates (© Institut Straumann AG, 2015). 

 

La plupart des échecs des implants de 4 mm se sont produits avant la mise en 

charge avec pour principale cause la non ostéointégration. L’étude d’Atieh et ses 

collaborateurs en 2012 montre que 70% des implants courts perdus arrivent avant la 
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mise en charge prothétique. Ceci suggère que l'impact de la prothèse et les notions 

d'infériorité biomécanique de l'interface os-implant plus courte ne sont pas les 

principaux facteurs de la défaillance des implants courts (Atieh et coll., 2012b). 

On retrouve malgré tout un nombre faible d’implants de 4 mm perdus après un an de 

mise en charge pour cause de surcharges occlusales, dans la seule étude recueillant 

des données supérieures à ce laps de temps (Slotte et coll, 2015). 

 

Dans l’étude d’Urdaneta et ses collaborateurs en 2012, les taux de survie des 

implants de 5 et 6 mm (97,6%) sont comparables à ceux de 8 mm (95.2%) pendant 

une durée moyenne de 20 mois. Il n’y a également pas de différence significative 

entre les implants de 8 mm et ceux de 10 mm (Schneck et Chapotat, 2013).  

La publication de Kotsovilis et ses collaborateurs en 2009, faite à partir de 14 417 

articles dont 300 ont été retenus et 22 cohortes d’implants analysés, démontre que le 

succès des implants supérieurs à 10 mm et inférieurs à 8 mm est comparable. 

 

La pérennité est donc similaire entre les implants courts et longs. 

 

De nombreuses études évaluent la performance clinique d’implants de longueurs 

différentes. Les comparaisons les plus retrouvées opposent des implants courts 

placés dans un os réduit et des implants plus longs avec augmentation osseuse. Les 

résultats semblent identiques mais la prédictibilité reste controversée par le manque 

de suivi à plus long terme, car les délais souvent rapportés sont d’un à trois ans 

après la mise en charge prothétique (Esposito et coll., 2011 ; Guljé et coll., 2013 ; 

Pistilli et coll., 2013a et b). 

À ce jour, les implants ultracourts de 6 mm sont les plus utilisés et confirment la 

pérennité similaire avec les implants conventionnels, en particulier dans les 

mandibules postérieures (Romeo et coll., 2014). 

Les implants de 4 mm semblent suivre le même pronostic malgré un taux de survie, 

après 5 ans de mise en charge, légèrement inférieur à celui des études avec des 

implants de plus de 6 mm (Slotte et coll., 2015). 

 

En conclusion, la conception des implants ultracourts permet d’inclure un plus grand 

nombre de personnes à l’implantologie et leur permet ainsi une solution stable même 

dans des cas de fortes résorptions osseuses. 
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L’utilisation des implants de 4 mm est recommandée dans les cas d’atrophie 
osseuse sévère et est plus stable dans le secteur mandibulaire postérieur. 
C’est une alternative raisonnable aux procédures d’augmentation osseuse peu 

prédictibles dans ce secteur, permettant un gain de temps, un moindre coût et une 

réduction de l’inconfort du patient per- et postopératoire.  

Cependant, des données à long terme de 5 à 10 ans avec des effectifs plus 
importants sont nécessaires pour confirmer leur pérennité et faire des 
recommandations fiables. 
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