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L impl ntologie, h rit ge du Pr Bränem rk et du concept d ost oint gr tion, s est 

développée depuis le début des années 1980, pour devenir une thérapeutique 

cour nte  ujourd hui.  ette discipline offre une r ponse  ux  dentements p rtiels ou 

totaux, unitaires ou pluraux, unilatéraux ou bilatéraux, pour des restaurations fixes ou 

amovibles. 

 

Les implants peuvent être classés selon leurs formes ou leurs diamètres même si 

aucun consensus ne propose une classification officielle. Al-Johany et coll. (2017) (1) 

ont ré lis  une  tude d ns l objectif de proposer une cl ssific tion. Une certaine 

uniformis tion sur le m rch  permet de distinguer 3 groupes d impl nts selon leur 

diamètre : les implants larges dont le diamètre est supérieur à 4,5mm, les implants 

standards dont le diamètre est supérieur à 3,5mm jusque 4,5mm et les implants 

étroits dont le diamètre est inférieur ou égal à 3,5mm. 

 

Les implants étroits sont apparus sur le marché pour répondre à des situations 

cliniques spécifiques pour concilier les impératifs anatomiques, chirurgicaux, 

prothétiques, esthétiques et fonctionnels. Quelles en sont les indications ? Quels 

sont les taux de succès ? Quelles en sont les limites et les complications ?  

 

Ce travail a pour but de répondre à ces interrogations, en faisant le point sur les 

données actuelles. 

 

La première partie présente les différents systèmes implantaires de faible diamètre 

disponibles chez 3 fabricants choisis parmi les leaders mondiaux : le groupe Astra-

Dentsply-Sirona, Zimmer-Biomet et enfin Straumann. 

 

La deuxième partie expose les indications et contre-indications chirurgicales des 

implants étroits, puis les indications et contre-indications prothétiques. 

 

Enfin, la troisième partie propose une revue de littérature portant sur les études 

cliniques évaluant les taux de succès selon les différentes indications et différents 

matériaux, les complications biologiques et mécaniques rencontrées. 
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1.1  Y                    Z     -B      

 

Zimmer est une société basée en Californie, fondée en 1927, spécialisée initialement 

en soins de santé musculo-squelettiques. Elle se compose de plus de 8500 

employés, dispose de prestataires dans plus de 100 pays et figure parmi les leaders 

mondiaux dans différents domaines de la santé. 

Devenue Zimmer Biomet depuis quelques années, le catalogue de produits dentaires 

propose une l rge g mme d impl nts (100). 

 

Nous allons présenter les différents implants dentaires à diamètres étroits 

disponibles. On observe 3 gammes proposant des implants de faible diamètre : 

 

 L impl nt Zimmer One-Piece 

 

 L impl nt Zimmer  ztetic 

 

 L impl nt Biomet T3 

 

1.1.1.            Z         -      

L impl nt Zimmer One-Piece est un implant endo-osseux de forme radiculaire : 

l impl nt et le pilier ne font qu un seul et même compos nt.  

Il existe en diamètre 3,0mm (étroit), 3,7mm et 4,7mm (standard). Pour le 3,0mm, les 

longueurs disponibles sont de 10mm, 11,5mm et 13mm. 

La partie implant, conique, est dotée de spires double ou triple selon le diamètre du 

col, et elle reprend les proportions et les c r ct ristiques de l impl nt T pered Screw-

Vent (implant Zimmer de diamètre standard). 

La forme conique reproduit la géométrie des dents, augment nt  insi les options de 

mise en pl ce. L  conicit   d bute   p rtir de   mm sous le premier filet, soit   3,5 

mm de l extr mit   du col usin  de l impl nt. Le degr   de conicit   v rie entre  ,5   et 

2,75  , en fonction de l  longueur de l impl nt.  
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La partie pilier pr sente un cong  festonn  et est disponible en profils droits ou 

angulés.  

Les contours du pilier préformé assurent une esthétique intéressante avec une 

préparation réduite au minimum. 

Il existe une gamme complète de diamètres et de hauteurs de piliers, en versions 

droites ou angulées. 

Sa structure en une seule pièce élimine les micromouvements entre le pilier et 

l impl nt, améliore la résistance et contribue à réduire la perte osseuse. De plus, 

aucun composant secondaire, ce qui contribue    m liorer l  pposition des tissus 

mous et permet un gain de temps. 

La structure en titane et le design en une seule pièce offrent une résistance et une 

stabilité maximales 

L  surf ce MTX™ exclusive de Zimmer  m liore le cont ct os impl nt. 

Le fabricant informe que les implants Zimmer One-Piece 3,0 mm sont indiqués pour : 

 Le soutien et la rétention des restaurations fixes de prothèses unitaires et 

partielles fixes des incisives mandibulaires  

 Le soutien et la rétention des restaurations fixes de prothèses unitaires et 

partielles fixes des incisives latérales maxillaires. 

Il est possible de mettre en place une restauration transitoire sans mise en charge. 
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Figure 1: caractéristiques des implants Zimmer One-Piece (source Zimmer-Biomet 2018) 

 

1.1.2.           Z       Z      

L impl nt Zimmer  ztetic est un impl nt conçu pour être mise en pl ce en juxt -

osseux ou légèrement sous la limite juxta-osseuse.  

L impl nt et le pilier proth tique sont en 2 p rties. 

L impl nt n existe exclusivement qu en di mètre 3,1mm selon les longueurs 8mm, 

10mm, 11,5mm, 13mm ou 16mm.  

L impl nt est conique, avec un degré de conicité qui varie de 1° à 4° selon la 

longueur de l impl nt et est doté d un filet ge   triple spires. Le diamètre apical est 

de 2,7mm. 

La partie pilier pr sente un cong  festonn  et est disponible en profils droits ou 

angulés. Le col de l impl nt est disponible selon 2 types : intégralement microtexturé 

avec la technologie MTX ou combiné avec un usinage sur 0,5mm et un 

microtexturage. 

L impl nt b n ficie d un principe de connexion  ssoci nt : le platform-switching et la 

connexion conique à double friction Friction-Fit. La hauteur totale de connexion étant 

 lors de 3mm. L objectif est de r p rtir  u mieux les contr intes m c niques et les 

éloigner de l os crest l pour r duire le stress crest l. 

 



 24 

 

Figure 2: spécificités de la connectique de l'implant Zimmer Eztetic (source Zimmer-Biomet 2018) 

 

 

Figure 3: caractéristiques de l'implant Zimmer Eztetic (source Zimmer-Biomet 2018) 

 

Les contours du pilier préformé assurent une esthétique intéressante avec une 

préparation réduite au minimum. 

Il existe une gamme complète de diamètres et de hauteurs de piliers, en versions 

droites ou angulées. 

La structure en titane et le design en une seule pièce offrent une résistance et une 

stabilité maximales. 

Les implants Eztetic de 3,1 mm sont conçus pour être utilisés en secteur antérieur 

(maxillaire ou mandibule) avec mise en charge immédiate ou après un délai de 

cicatrisation conventionnel. Ces implants sont destinés   rempl cer une ou plusieurs 

dents.  

La mise en charge immédiate est indiquée sous réserve d une bonne st bilit   

prim ire et d une ch rge occlus le appropriée.  

Les implants dentaires Eztetic de 3,1 mm peuvent être placés immédiatement après 

l extr ction ou l  perte de l  dent n turelle, sous réserve d un volume suffis nt d os 

alvéolaire pour soutenir l impl nt   minim    u moins   mm circonférentiel et 2 mm 

en apical.)  
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Les implants Eztetic de 3,1 mm doivent être jumelés   des impl nts supplémentaires 

lorsqu ils sont utilisés dans la zone des prémolaires, et ne doivent pas être posés 

dans la zone des molaires.  

 

 

Figure 4: diamètres et longueurs disponibles de l'implant Zimmer Eztetic (source Zimmer-Biomet 2018) 

 

1.1.3.           Z       3 

L'implant T3 est spécialement conçu pour offrir des résultats esthétiques grâce   l  

préservation des tissus durs et des tissus mous. 

Deux gammes sont disponibles et proposent des implants de diamètre réduit : 

coniques et droits. 

 

 Conique : 

o Sans platform-switching : diamètre disponible 3,25mm et longueur 

8,5/10/11,5/13/15mm 

o Sans platform-switching avec DCD : diamètre disponible 3,25mm et 

longueur 8,5/10/11,5/13/15mm 

 

 Droit : 

o Sans platform-switching : diamètre réduit disponible 3,25mm et 

longueur 8,5/10/11,5/13/15/18mm 
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o Sans platform-switching avec DCD : diamètre réduit disponible 3,25mm 

et longueur : 8,5/10/11,5/13/15/18mm 

 

La surface hybride contemporaine de Zimmer consiste en l obtention p r le m l nge 

d une topogr phie fine (surface sablée et mordancée) et moins fine (surface sablée 

 u phosph te de c lcium  d un revêtement dont l  rugosit  moyenne est de  ,4 

microns  u nive u de l  p rtie filet e de l impl nt. 

L utilis tion de l  vis  old-Tite® permet d  ugmenter l  force de serrage impl nt pilier 

 ert in® de plus de   3   comp r    une vis st nd rd.  

La surface brevetée du Gold-Tite s écrouit pour optimiser la st bilit   du pilier. 

 La technologie DCD de Zimmer (Dépôt Cristallin Discret de phosphate de calcium) 

f vorise l ost int gr tion grâce   une optimis tion de l int gr tion lors du processus 

précoce de cicatrisation. 

La technologie Osseotite® permet de réduire le risque de péri-implantite par rapport 

à une surface usinée classique.  

 

 

Figure 5: caractéristiques des implants Zimmer T3 (source Zimmer-Biomet 2018) 
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1.2  Y                              

Straumann group est un industriel pharmaceutique suisse basé à Bâle, comprenant 

différentes entités : Straumann, Instradent, Neodent, Medentika, Etkon ainsi que 

d  utres soci t s. Strum nn  roup emploie  ctuellement environ 38   personnes 

dans le monde et ses produits et services sont disponibles dans plus de 100 pays. 
Straumann a été fondé en 1954 et a proposé le premier implant en une étape en 

1975. Son patrimoine et son expérience en font un des leaders mondiaux de 

l impl ntologie dent ire. 

 

Le système implantaire Straumann propose une large gamme de produit dont un 

 vent il int ress nt d impl nt de f ible di mètre, de 2,4mm à 3,3mm (96), pour 

répondre au mieux à toutes les situations cliniques existantes et dont l identific tion 

suit un code couleur.  

 

On peut  insi distinguer 4 groupes d impl nts :  

 

 La gamme Soft Tissue Level 

 

 La gamme Bone level 

 

 La gamme Pure Ceramic 

 

 La gamme Mini Implant 

 

Nous allons synthétiquement décrire les implants étroits disponibles dans chacune 

de ces gammes. 
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Figure 6: les différentes gammes d'implants Straumann (source Straumann 2018) 

 

 

Figure 7: code couleur des implants Straumann en fonction du diamètre (source Straumann 2018) 

 

 

1.2.1.            F           V   

Cette gamme propose les technologies Roxolid, Connexion Synocta, le transfert 

Loxim, le revêtement SLActive et le Bone Control Design. 

 

 

Figure 8: caractéristiques de la gamme Soft Tissue Level de Straumann (source Straumann 2018) 
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On observe 3 produits dans la gamme : 

 

 L impl nt Str um nn St nd rd :  

 

Particulièrement approprié pour une intervention chirurgicale en un temps et répond 

à de multiples indications. Utilisable en secteur antérieur ou en postérieur selon le 

f bric nt grâce   l  lli ge de tit ne-zirconium dénommé Roxolid (78). Cet alliage a 

obtenu d excellents r sult ts d ns l  tude d  l-Nawas et coll. (2015) (2).  

Il comprend la connexion synOcta® et est utilisé avec les composants prothétiques 

correspondants (gamme Straumann® synOcta et pilier plein Straumann®).  

Son col usiné de 2,8 mm est optimal pour une muqueuse épaisse dans des 

procédures classiques en un temps où l'implant est posé au niveau du tissu mou 

pour une cicatrisation transgingivale. 

Diamètre implantaire disponible : 3,3mm, avec regular neck 4,8mm. 

Existe en longueur 8/10/12/14 et 16mm. 

Technologies disponibles : SLA et SLActive, Roxolid (et transfert Loxim ou Ti Loxim 

pour le 16mm). 

 L impl nt Str um nn St nd rd Plus : 

 

L'implant Straumann® Standard Plus a été conçu pour une esthétique optimale dans 

l  r gion  nt rieure, tout en respect nt l esp ce biologique grâce à son col usiné 

plus petit de 1,8mm pour mieux guider les tissus mous. 

Disponible en diamètre 3,3mm, il est proposé en Narrow Neck 3,5mm, en Narrow 

Neck Crossfit 3,5mm ou en Regular neck 4,8mm, selon les longueurs 8, 10, 12 et 

14mm. 

Technologies disponibles : SLA et SLActive, Roxolid, Ti, transfert Ti Loxim 

 

 L impl nt Str um nn T pered  ffect :  

 

L'implant Straumann® Tapered Effect comprend une partie coronaire conique 

permettant un ajustement optimal à la cavité post-extraction. Cette conception 

anatomique le rend particulièrement approprié pour une implantation immédiate ou 

précoce suite à l'extraction ou à la perte de dents naturelles. Avec le col usiné de 1,8 

mm, l esp ce biologique est respect  et une cic tris tion tr ns ou sous-gingivale 
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peut avoir lieu. Le petit pas de vis et la géométrie auto-taraudante permettent une 

excellente stabilité primaire dans toutes les classes osseuses. 

Disponible en diamètre 3,3mm, en regular neck 4,8mm selon les longueurs 

8,10,12,14mm. 

Technologies disponibles : Roxolid, Ti Loxim. 

 

 

    

Figure 9: implant standard - standard plus - standard plus narrow neck crossfit - tapered effect (source Straumann 2018) 

 

1.2.2.          B      V   

Cette gamme propose les technologies : Roxolid, Consistent Emergence Profiles, 

Connexion Crossfit, Transfert Loxim, revêtement SLActive et Bone Control Design. 

 

On observe 2 produits dans la gamme : 

 

 L impl nt Str um nn Bone Level :  

 

L'implant Straumann® Bone Level est un implant cylindrique endo-osseux dont 

l extr mit  du col se pl ce à fleur de crête. Il est disponible en diamètre 3,3mm, en 

Narrow Crossfit 3,3mm selon les longueurs 8, 10, 12 et 14mm avec les technologies 

Roxolid et Ti Loxim. 

 

 L impl nt Str um nn Bone Level T pered :  

 

L'implant Straumann® Bone Level Tapered est un implant conique particulièrement 

adapt   ux tissus osseux mous et d ns les c vit s d extr ctions r centes. L  
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conicit  permet d obtenir une compression contrôl e selon une ost otomie sous-

préparée. Cet implant offre ainsi une solution d ns les c s d extr mit s r dicul ires 

convergentes ou de crêtes étroites atrophiées.  

Proposé en diamètre 3,3 et 2,9mm (plus faible diamètre disponible : SmallOne), en 

Narrow Crossfit 3,3mm et Small Crossfit 2,9mm selon les longueurs 8, 10, 12, 14 et 

16mm. 

Technologies disponibles : Roxolid, Loxim Roxolid. 

 

 

Figure 10: implant Bone level - Bone level Tapered - Small One (source Straumann 2018) 

 

1.2.3.                       

Cette gamme propose les technologies : revêtement de surface ZLA, Céramique en 

Zircone haute performance.  

L'implant Straumann® PURE Ceramic Monotype est un implant Soft Tissue Level 

Standard Plus répondant aux indications de restaurations en secteur antérieur. Il est 

disponible en diamètre 3,3mm, selon les longueurs 8,10,12 et 14mm et selon 2 

hauteurs de piliers 4 et 5,5mm. 

 

 

Figure 11: implant Straumann Pure Ceramic (source Straumann 2018) 
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1.2.4.              -                  

Les mini-implants Straumann sont des implants Tissue Level adaptés aux crêtes 

osseuses étroites comme support de prothèse amovible partielles et complète 

maxillaire (retenue par 6 implants) et mandibulaire (retenue par 4 implants).  

Ils sont de conception conique d ns le but d obtenir une st bilit  prim ire  lev e 

grâce à une préparation sous-dimensionnée. Ils associés à une connectique 

prothétique Optiloc® (matrice en PEEK et revêtement des parties secondaires à 

base de carbone ADLC, compatible avec une convergence ou divergence de 2 

implants de 40°). Les boîtiers de matrice proposent 6 forces de rétention des 

prothèses pour un réglage optimal. 

Ils sont adaptés aux procédures de mise en charge immédiate.  

Ils sont fabriqués en matériau Roxolid® et bénéficient du traitement de surface 

SL ®. L unique di mètre propos  est de 2,4mm selon les longueurs   , 2 et  4mm. 

        

 

Figure 12: Mini-Implant Straumann (source Straumann 2018) 

 

1.3  Y                         -       Y-

       

Le groupe Dentsply Siron   str  est n  de l  cquisition d  str  Tech  division du 

groupe anglo-suédois AstraZeneca) par Dentsply (États-Unis) en 2011, puis de la 

fusion du groupe  entsply  vec l entreprise Siron   ent l Systems (Allemagne) en 

2015.  



 33 

Les systèmes impl nt ires propos s p r  str  depuis une trent ine d  nn es ont 

const mment  volu   u fil du temps pour devenir l un des leaders mondiaux des 

dispositifs m dic ux d impl ntologie dent ire.  

Le c t logue  str  propose 4 g mmes d impl nts (93) : le système Ankylos existant 

sur le m rch  depuis plus de 25  ns, l  str  Tech  mpl nt System  vec l  g mme 

Osseospeed TX lancée en 2010, l  str  Tech  mpl nt System  V  vec l  g mme 

Osseospeed EV lancée en 2014 et le système implantaire Xive lancé en 2001.  

 

Les 4 gammes proposent des implants de diamètre réduit inférieur ou égal à 3,5mm.  

 

Voici la description des différents modèles d impl nts  troits disponibles chez  str .  
 

1.3.1.                 KY    

 l s  git d un impl nt bone-level et même légèrement sous-crestal, en titane grade 2. 

Il a comme particularité un micro-texturage (état de surface Friadent plus) sur le bord 

cervic l et  u nive u de l  p ulement f voris nt l  pposition de cellules osseuses et 

ce, même sur l  f ce horizont le de l impl nt. L objectif est d obtenir un meilleur 

recouvrement des tissus mous. 

Le filetage progressif de l'implant ANKYLOS permet un vissage facilité et préserve 

ainsi les tissus. 

La connexion TissueCare permet de supprimer les micromouvements entre l impl nt 

et le pilier ce qui  boutit   une soudure virtuelle entre l impl nt et le pilier, tel un 

implant monobloc, ce qui préserve du risque de péri-implantite. La conception de ce 

système permet d  d pter tous les piliers sur tous les impl nts.  

Cet implant est disponible en diamètre 3,5mm selon les longueurs 6,6/8/9,5/11/14 et 

17mm. 

L identification facilitée par un code couleur.  
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Figure 13: code couleur Astra en fonction des diamètres et des longueurs des implants (source Astra 2018) 

 

 

Figure 14: gamme d'implant Astra Ankylos (source Astra 2018) 

 

1.3.2.                     Y                   X 

L impl nt Astra Osseospeed TX (Tapered Apex) est un implant conique en titane 

grade 4, bénéficiant de l  str  Tech Implant System BioManagement Complex. 

Cette technologie propose : 

 

 Une surface en titane chimiquement traitée au niveau nanométrique 

(Osseospeed) pour favoriser cicatrisation osseuse. 

 Un micro-filetage sur le col de l'implant (Microthread) qui permet une 

distribution optimale des charges et réduit la valeur des contraintes. 

 Une connexion conique (ConicalSeal Design disponible en 3 tailles) générant 

un scellement hermétique réduisant au maximum les mirco-mouvements. 

 Une liaison implant-pilier créant un contour (Connective Contour) optimisant 

l esp ce biologique  
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Les implants Osseospeed TX couvrent toutes les indications dont les incisives 

latérales maxillaires et les incisives mandibulaires. Ils sont disponibles en diamètre 

étroit (3,5mm) de longueur 11/13 et 15mm, et en diamètre très étroit (3,0mm) de 

longueur 8/9/11/13/15 et 17mm. Ils existent en profile EV pour une meilleure 

adaptation clinique.   

 

 

    

Figure 15: les longueurs disponibles des implants Astra Osseospeed TX étroits et très étroits (source Astra 2018) 

 

1.3.3.                     Y      V 

Les implants Astra EV sont des implants cylindriques bone-level, en titane de grade 

4, avec une approche corono-apicale (technique du crown-down) à profil dessiné 

(EV) pour coller  u plus proche de l  n tomie de l  crête m rgin le.  ls b n ficient 

 g lement de l  str  Tech  mpl nt BioM n gement  omplex. 

Ils sont disponibles en diamètre étroit (3,0mm) selon les longueurs 8/9/11/13 et 

15mm, avec un code couleur associé. 

Ils sont proposés avec connectique interne à position unique du pilier, hexaposition 

ou sans indexation. 
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Figure 16:  code couleur Astra EV et système de positionnement des piliers sur implants Astra EV (source Astra 2018) 

 

 

Figure 17: position de l'os marginal au niveau du col d'un implant conventionnel (source Astra 2018) 

 

 

Figure 18: adaptation marginale du profil du col implantaire Astra EV Profile (source Astra 2018) 

 

 

Figure 19: gamme d'implant Astra EV (source Astra 2018) 
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1.3.4.         X V  

L impl nt Xive b n ficie de plus de 25  ns d exp rience. Il s  git d un impl nt 

cylindrique vissiforme en titane de grade 2, proposé en sous-gingival (S) ou 

transgingival (TG), pour une section endo-osseuse identique, nécessitant donc une 

instrumentation chirurgicale identique.  l propose l  possibilit  d une procédure en un 

temps ou deux temps chirurgicaux, avec mise en charge immédiate ou différée, 

fonctionnelle ou non fonctionnelle.  

 l profite d un  t t de surf ce  ri dent plus d ns l  section endo-osseuse et 

compatible avec Frialit au niveau des piliers prothétiques.  

L impl nt Xive S est disponible en di mètre 3,0 et 3,4mm selon les longueurs 11 et 

13mm, également 9,5 et 18mm pour le diamètre 3,4mm. La connectique est 

hexagonale interne.  

L impl nt Xive T  existe en di mètre 3,4mm selon les longueurs 9,5/11/13 et 15mm. 

La connectique est carrée externe.  

Un code couleur f cilite l utilis tion des diff rents impl nts. 

   

Figure 20: code couleur des implants Xive S et TG (source Astra 2018) 

 

Figure 21: gamme d'implants Xive (source Astra 2018) 
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2.1.                           

Les différents f bric nts d impl nts recomm ndent globalement l emploi d impl nts 

de faible diamètre d ns les c s de rempl cement d incisives latérales maxillaires et 

des incisives mandibulaires.  

Cependant de nombreuses études montrent l us ge possible de ces impl nts de 

diamètre réduit pour une réhabilitation de zones postérieures édentées avec un taux 

de réussite comp r ble   ceux obtenus  vec des impl nts de diamètre standard.  

Nous allons décrire les 2 indications chirurgicales essentielles rencontrées dans 

l utilis tion d impl nts  troits : l esp ce inter-radiculaire étroit et la crête alvéolaire 

fine. 

 

2.1.1.             -            F  B   

L une des princip les indic tions de l  pose d impl nt de f ible di mètre est d finie 

par le faible espace osseux mésio-distal disponible entre deux racines adjacentes ou 

entre deux implants.  

 

Il est communément admis que l  dist nce minim le n cess ire   l  pose d un 

implant, dans le plan frontal, est de 7mm pour un implant de diamètre standard. Cet 

espace se décompose comme suit : 4mm de l rgeur pour l impl nt  insi que  ,5mm 

de p rt et d  utre pour respecter une épaisseur de circonscription osseuse de 1,5mm 

tout autour de cet implant. 

On distingue ainsi la zone de confort de la zone de danger : la zone de confort 

nécessitant une distance de 3mm entre 2 implants et 1,5mm à 2mm entre un implant 

et une dent. La zone de danger étant la zone à ne pas empiéter pour éviter les 

risques de complications et les échecs. 
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Le non-respect de la zone de danger expose à de multiples risques :  

 

 Lyse osseuse verticale et horizontale 

 

 Non préservation de la crête osseuse inter-implantaire ou entre l impl nt et l  

dent adjacente, augmentant ainsi la distance crête osseuse-point de contact et 

ne permett nt p s l obtention d une p pille esth tiquement s tisf is nte 

 

 Lésion du ligament alvéolo-dentaire de la dent adjacente 

 

 Une angiogenèse moins efficiente avec un risque de fibro-intégration de 

l impl nt   chec pr coce  ou de perte d ost o-intégration (échec tardif) 

 

 Lésion inflammatoire apicale de la dent adjacente due à la convergence de 

l impl nt et de l  r cine de l  dent  dj cente 

 

       

Figure 22: respect des distances entre dents et implants (source Davarpanah 2008)   

 

 

Figure 23: zone de confort et zone de danger (source Davarpanah 2008) 
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Les volumes osseux mésio-distaux les plus faibles sont retrouvés au niveau du bloc 

incisif m ndibul ire  insi qu  u nive u des sites incisifs l téraux maxillaires. Les 

incisives latérales maxillaires et les incisives mandibulaires sont les dents dont la 

largeur mésio-distale des racines est la plus faible, et dont l esp ce inter-radiculaire 

est le plus faible. 

 

   utre p rt, lorsque nous considérons l  surf ce d  ncr ge moyenne r dicul ire de 

chacune des dents, nous constatons que les valeurs les plus faibles sont obtenues 

d ns l ordre pour l incisive centr le m ndibul ire, puis l incisive l t r le m ndibul ire, 

l incisive l t r le m xill ire puis les prémolaires (Gall et al., 1994).  

 

 

Figure 24: comparaison des surfaces moyennes estimées d'ancrage des dents (source Davarpanah 2012) 

 

L  pose d impl nt  troit est donc indiqu e  u nive u de ces secteurs de f ible 

largeur mésio-dist le et de surf ce d  ncr ge osseuse moyenne f ible, de p r l  

constitution grêle des racines.  
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Figure 25: estimation indicative des diamètres d'implants à utiliser en fonction des dents à remplacer (source Davarpanah 

2012) 

 

Les implants de diamètre étroit permettent dans ces secteurs d  viter le recours   un 

traitement orthodontique préalable pour augmenter la distance mésio-distale entre 

les dents lors d une r h bilit tion impl nto-prothétique.  

Cette dispense de traitement orthodontique permet une réduction de durée, de coût 

et d inconfort du traitement pour le patient.  

 

Pr sentation d’un cas clinique réalisé aux Pays-Bas par le Dr Derksen (94) 

Un patient de 21 ans présentait une dent 31 manquante   c use d un tr um tisme. 

Le diastème clinique était uniquement de 4,5 mm pour un espace de 5,5 mm 

disponible au niveau de l'os. 

 

     

Figure 26: situation clinique et radiologique initiale du cas clinique du Dr Derksen (source Derksen 2017) 

 

Planification du traitement : l'image tomodensitométrique montrait une largeur 

osseuse suffisante ne n cessit nt p s d  ugment tion osseuse pr  l ble m is 

objectiv it une c vit   u nive u de l  t ble vestibul ire de l os sous-jacent.  
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Procédure chirurgicale : le choix s est port  sur un implant Straumann BLT de 

di mètre 2,9mm et d une longueur de  2mm.  l   fin lement  t  d cid  de r  liser 

une greffe au niveau du contour vestibulaire compte-tenu du faible volume osseux. 

 

   

   

   

  

 

Figure 27: protocole chirurgical du lambeau à la pose du pilier de cicatrisation (source Derksen 2017) 

 

Procédure prothétique : l ost oint gr tion    t  contrôl e 3 mois  près l  pose pour 

d buter les  t pes proth tiques. Le choix de l  rest ur tion s est  rrêt  sur une 

coiffe en zircone collée en r ison de l  ngul tion vestibul ire de l impl nt. 
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Figure 28: protocole prothétique de la radiographie avec le pilier de cicatrisation au résultat final (source Derksen 2017) 

   

 e c s clinique n   p s n cessit  de tr itement orthodontique grâce   l utilis tion 

d impl nt  troit  le même type d impl nt est utilis ble  u m xill ire en rempl cement 

de l incisive l t r le, exemple : Dr Hicklin, Suisse, (2017) (95)). Cependant lorsque 

l esp ce m sio-distal est particulièrement faible, l  ssoci tion d un tr itement 

orthodontique et de l utilis tion d impl nt de f ible di mètre permet de proposer des 

thérapeutiques dans des situations cliniques encore plus contraignantes, par 

exemple lors d  g n sie des incisives l t r les  vec convergence des r cines des 

incisives centrales et des canines.  

 

 

Figure 29: schématisation du traitement implantaire associé au traitement orthodontique (source Davarpanah 2012) 
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Pr sentation d’un cas clinique r alis  en France par le Dr Sage (99) 

Une patiente de 42 ans avec une absence congénitale de l incisive l t r le m xill ire 

gauche souhaitait avoir un sourire esthétique et harmonieux. 

L'espace coronaire entre l incisive centr le et l  c nine était limité en raison de la 

migration distale de l incisive centr le, rendant impossible la pose d'un implant sans 

traitement orthodontique préalable. Le traitement orthodontique a permis mésialer 

l incisive centr le pour obtenir un esp ce m sio-dist l suffis nt   l  pose d un implant 

étroit. 

 

    

   

Figure 30: Situation clinique avant et après traitement orthodontique du cas clinique du Dr Sage (source Sage 2017) 

 

Planification du traitement : le choix s est port  sur un impl nt de di mètre 2,9mm 

(Straumann BLT Roxolid) en pl ce de l incisive l t r le  vec greffe de tissu 

conjonctif. Pour obtenir une esthétique optimale, une facette a également été prévue 

au niveau de la canine.  

 

Procédure chirurgicale : pour prévenir le secteur esthétique du tissu cicatriciel, le 

lambeau muco-p riost     t  d coll    p rtir d une incision marginale de l‘incisive 

centrale à la canine. 

Après mise en pl ce de l impl nt, une greffe de tissu conjonctif    t  r  lis e en 

vestibulaire.  
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Figure 31: protocole chirurgical avec greffe de tissu conjonctif en vestibulaire (source Sage 2017) 

 

Procédure prothétique : après empreinte sur pilier personnalisé et préparation à 

minima de la canine pour  juster l  convexit  vestibul ire, l  prothèse d us ge    t  

scell e  u nive u de l incisive l t r le. 
 

   

Figure 32: protocole prothétique avec empreinte de pilier personnalisé (source Sage 2017) 

 

Le résultat prothétique était très satisfaisant pour la patiente. Cinq mois après 

l'intervention chirurgicale, le complexe gingival entourant l'implant était resté stable. 

Le tissu mou péri-implantaire était sain, sans signes d'inflammation. Grâce au petit 

diamètre de l'implant, la formation d'une nouvelle papille a été observée autour de la 

dent. 
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Figure 33: résultat final (source Sage 2017) 

 

2.1.2.   Ê     V        F    

La crête alvéolaire est naturellement fine dans les secteurs antérieurs maxillaire et 

mandibulaire. Nous pouvons aussi constater une faible épaisseur vestibulo-linguale 

d os en secteur post rieur d ns les c s d édentements anciens non compensés dont 

les avulsions ont été réalisées pour raisons endodontiques, parodontales ou en 

encore traumatiques.  

 

 n dessous de 6mm d  p isseur, l  pose d impl nt st nd rd est contre-indiquée. En 

effet, l  l rgeur crest le n cess ire est  g le  u di mètre de l impl nt  jout  d un 

millimètre de p rt et d  utre de l impl nt.  

Les alternatives thérapeutiques devront prendre en comptes différents paramètres : 

secteur esthétique ou non, volume osseux résiduel, possibilité de poser un implant 

de diamètre étroit avec ou sans reconstruction osseuse, respect des impératifs 

chirurgicaux et prothétiques, considérations biomécaniques, notions des risques 

d  chec et de complic tions, et  ccept tion p r le p tient de l  dur e de tr itement et 

du coût.  

 

Nous  llons d crire d crie l indic tion chirurgic le en secteur  nt rieur d ns un 

premier temps puis en secteur postérieur dans un second temps. 
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2.1.2.1. CRÊTE OSSEUSE FINE EN SECTEUR ANTÉRIEUR 

Lorsque l on considère un impl nt en secteur esth tique, l  p isseur de l  l melle 

vestibulaire doit être au minimum de 2 mm au-delà de l  p roi de l impl nt ainsi que 

2mm en palatin, dans le but de prévenir une lyse osseuse et une récession gingivale 

par manque de vascularisation. L  pose de l impl nt est donc dict e p r l imp r tif 

chirurgic l et non p r l imp r tif proth tique.  

Len effet, l int rêt princip l de l implant étroit est de permettre une restauration 

prothétique satisfaisante sans reconstruction osseuse malgré la crête mince et la 

concavité de la table osseuse vestibulaire. Or l imp r tif chirurgic l n cessiter  une 

position p l tin e de l impl nt pour  viter le risque de d hiscence et de fenestr tion. 

Si le point d  mergence coron ire est trop en p l tin, l impl nt  troit est  lors contre-

indiqué.  

 

 

Figure 34: alternative de traitement dans le cas d'une crête osseuse fine (source Davarpanah 2012) 

 

Si l imp r tif chirurgic l de l melle vestibul ire n est p s respect  : la cratérisation 

g n r  p r l ost o-intégration exposera au risque de récession gingivale et de 

restauration esthétique non satisfaisante.  
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Figure 35:schéma décrivant le phénomène de cratérisation (source Leroux, 2009) 

 

a. Situ tion lors de l  pose de l impl nt qu nd l  dist nce entre le bord externe de l  

t ble vestibul ire et le joint impl nto-proth tique est supérieure   2mm. 

  

b. Situation après quelques mois de fonction dans cette position. La cratérisation autour 

du joint a eu lieu sur une distance de 1 à 1,5mm. La cratérisation n   p s  tteint le 

rebord extérieur de la table vestibulaire. La table vestibulaire peut assurer son rôle 

de soutien du bord marginal gingival. 

 

c. Situation lors de la pose de l'implant quand la distance entre le bord externe de la 

table vestibulaire et le joint est inferieure   2mm.  

 

d. Situation après quelques mois de fonction dans cette position. La cratérisation a 

atteint le rebord extérieur de la table vestibulaire. La table vestibulaire migre 

apicalement, entraine une récession gingivale du rebord gingival et découvre les 

piliers prothétiques. 

  

Pr sentation d’un cas clinique r alis  au Br sil par le Dr Callegari  (92) 

Un patient de 21 ans s'est présenté avec l incisive centr le m xill ire droite fracturée. 

Il n'était pas satisfait de l'esthétique du secteur antérieur maxillaire et présentait 

plusieurs caries actives dans les régions interproximales des dents n°11, 12 et 22.  

 

 

https://straumannprod-h.assetsadobe2.com/is/image/content/dam/sites/straumann/xy/starget/2017/callegari/callegari_01_roxolid_slactive_cares.jpg?wid=1600
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Figure 36: situation clinique et radiologique initiale (source Callegari, 2017) 

 

Planification du traitement : les modèles d  tudes, la documentation photographique 

et les ex mens d im gerie ont permis d identifier l  fr cture r dicul ire de l  dent 

n°21 et une légère perte osseuse marginale. Le concept DRP (Digital Reverse 

Planning) a permis une planification virtuelle complète, présentant le défaut osseux 

r sult nt de l extr ction de l  dent jusqu  u r sult t fin l du positionnement 

tridimensionnel id  l de l impl nt pour obtenir le r sult t esth tique d sir .  
 

      

Figure 37: plannification implantaire et réalisation d'un guide chirurgical (source Callegari 2017) 

 

Procédure chirurgicale : le protocole choisi    t  l extr ction-impl nt tion d un 

implant Straumann Bone Level Roxolid de diamètre 3,3mm et de longueur 14mm 

avec guide chirurgical personnalisé. Après la pose, un protocole de temporisation a 

été mis en place pour la durée de cicatrisation et les dents adjacentes du secteur 

antérieur ont été soignées.  
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Figure 38: protocole d'extraction-implantation immédiate et mise en place d'une restauration transitoire (source Callegari 

2017) 

 

Procédure prothétique : l  mise en ch rge de l impl nt dev it être réalisée à 21 jours 

mais elle a été avancée à 18 jours pour des raisons spécifiques. Les dents 

adjacentes ont reçu des restaurations partielles collées en céramiques et un pilier 

personnalisé a été réalisé pour la dent n°21. La couronne en zircone a été réalisée 

grâce   l  technologie      M  vec l  pproche   R S® et scell e.  
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Figure 39: protocole prothétique avec réalisation d'une couronne zircone en CADCAM (source Callegri 2017) 

 

Résultat final : à 4 mois, le patient était satisfait, l occlusion st ble et les tissus 

cicatrisés.  
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Figure 40: résultat final clinique et radiologique à 4 mois (source Callegari 2017) 

 

2.1.2.2. CRÊTE OSSEUSE FINE EN SECTEUR POSTÉRIEUR  

P r le p ss , l  pose d impl nt de di mètre  troit  t it controvers e en secteur 

postérieur, théoriquement contre-indiquée. Cependant, les dogmes évoluent et cette 

th r peutique est  ujourd hui reconsid r e. Les situ tions d esp ce osseux 

vestibulo-linguaux faible sont fréquemment retrouvés chez les patients dont les 

avulsions anciennes en secteur postérieur n ont p s  t  compensées. Il en résulte 

une résorption osseuse potentiellement accompagnée de concavité de la table 

osseuse vestibulaire.  

L  pose d impl nt  troit en secteur post rieur peut être une  ltern tive th r peutique 

lorsque l esp ce disponible contre-indique l  pose d impl nt st nd rd. Le tr itement 

doit respecter les critères biomécaniques propres au secteur postérieur et peut être 

 ccomp gn  si n cess ire d une reconstruction osseuse.  

 

L  mise en pl ce d un impl nt  troit d ns le même temps chirurgical que 

l  ugment tion osseuse lorsque celle-ci est nécessaire, par exemple dans le cas de 

concavité osseuse vestibulaire importante, permet de garder le bénéfice de réaliser 

le traitement implantaire en un seul temps chirurgical. 
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Pr sentation d’un cas clinique réalisé en Italie par le Dr Pandolfi  (97) 

La patiente était une femme de 72 ans souhaitant remplacer une dent n°44 dont 

l extr ction d t it de plusieurs  nn es. L'état parodontal général de la patiente 

pouvait être décrit comme modérément compromis et présentait comme parafonction 

le bruxisme. 

 

Planification du traitement : l examen clinique a révélé une résorption sévère de la 

crête, accompagnée par une faible épaisseur de tissu mou en position n°44. Une 

radiographie intraorale a montré un espace suffisant entre les racines pour un 

implant de diamètre 3,3 mm et de longueur 14mm (Straumann Bone Level) mais la 

crête étant très mince, nécessitait une augmentation osseuse horizontale. Puisqu'elle 

a refusé une augmentation du volume osseux sous forme de greffe en bloc ou par 

ROG en deux étapes, il lui a été proposé un protocole en une seule étape 

chirurgicale et un lambeau mini-invasif en planifiant une ROG et l'utilisation de 

mucoderm®. 

 

     

Figure 41: situation clinique et radiologique initiale du cas clinique du Dr Pandolfi (source Pandolfi 2017) 

   

Procédure chirurgicale : l impl nt de di mètre 3,3mm    t  pl c  et les d bris d os 

autologue générés ont été collectés et replacés au niveau du site avec du botiss 

cerabone® pour augmenter le volume de la paroi osseuse vestibulaire. Une coiffe de 

cicatrisation a alors été mise en place.   
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Figure 42: protocole chirurgical avec apposition de greffe osseuse (source Pandolfi 2017) 

 

Phase prothétique : après deux mois de cicatrisation des tissus durs et mous, une 

empreinte a été prise et une couronne en zircone stratifié par logiciel de conception 

fabriquée puis scellée. 
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Figure 43: protocole prothétique avec empreinte optique et conception de la restauration en CFAO (source Pandolfi 2017) 

 

Résultat final : à 1 et 2 ans de suivi, la situation clinique était stable. Le défaut 

osseux horizontal a été totalement comblé et les tissus durs et mous cicatrisés. Le 

résultat prothétique a été très satisfaisant pour le patient.  
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Figure 44: résultat clinique et radiologique final (source Pandolfi 2017) 

 

Nous avons observé que les principales indications chirurgicales des implants de 

diamètre réduit étaient les espaces inter-radiculaires faibles et les épaisseurs 

vestibulo-linguales faibles, en secteur antérieur mais aussi en secteur postérieur, en 

tout c s  u moins jusqu  u secteur pr mol ire.  

 

Les poses d impl nts de f ible di mètre d ns les c s d extr ctions-implantations 

immédiates sont à considérer avec précaution. En effet, même si la volonté de 

chercher   combler l  lv ole n est p s un critère princip l, le risque de stabilité 

primaire insuffisante et de fibro-intégration sont plus importants, il est préférable 

d intervenir 3mois  près l  vulsion, le temps que les tissus durs cicatrisent.  

 

  ns les secteurs post rieurs, lorsque l esp ce m sio-distal est suffisant mais que 

l épaisseur vestibulo-lingual est faible et contre-indique l  pose d impl nt de di mètre 

st nd rds, cert ins  uteurs proposent le rempl cement d une mol ire p r l us ge de 

deux implants de diamètre étroit supportant deux couronnes. (Dr Jackson, 2011) 
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2.2.       -                          

On distingue différents types de contre-indications chirurgicales en implantologie : 

d une p rt les contre-indications générales, non spécifiques des paramètres de 

l impl nt ou de l  situ tion clinique.    utre p rt, les contre-indications spécifiques 

aux implants de diamètre étroit.  

 

Dans le cadre des contre-indications générales, on observe les contre-indications 

dites absolues, qui présentent un aspect non modifiable, plus ou moins définitif, et 

les contre-indications relatives, qui elles présentent la possibilité de modifier la 

situation clinique dans le temps pour amener le patient à devenir éligible à 

l impl ntologie. 

 

2.2.1.       -                                    À 
                

2.2.1.1. CONTRE-INDICATIONS GÉNÉRALES ABSOLUES 

Une pathologie est considérée comme une contre-indication absolue lorsque la pose 

d impl nts peut induire, chez le p tient, un risque vit l ou que son état de s nt  peut 

être respons ble d un échec systématique de l  cte impl nt ire, c est- -dire de la 

non intégration osseuse de l impl nt. Les p thologies contre indiqu nt les impl nts 

sont :  

 

 Les patients sous immunosuppresseurs et chimiothérapie 

 Les patients greffés sous immunosuppresseurs au long cours 

 Les patients atteints du VIH au stade SIDA (avec un taux de CD4 < 200 mm3) 

 Les p tients sous bisphosphon tes en intr veineuse en r ison du risque 

d ost ochimion crose 

 Une pathologie valvulaire à risque d'endocardite 

 Une insuffisance cardiaque sévère ou des arythmies sévères 

 Une insuffisance rénale chronique 

 Un rhumatisme articulaire aigu 

 Une hyperparathyroïdie 
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 Une thalassémie majeure ou une drépanocytose 

 Une neutropénie sévère, une leucémie aigu , ou une néoplasie évolutive 

 Les patients présentant une contre-indic tion  bsolue   l  chirurgie 

 

2.2.1.2. CONTRE-INDICATIONS GÉNÉRALES RELATIVES 

Dans ce type de contre-indic tions, l  pose de l impl nt devr  être diff r e ou 

réévaluée.  

 Un diabète non équilibré 

 Un infarctus du myocarde dans les 6 derniers mois 

 Un angor instable 

 Un alcoolisme contrôlé par un dosage de gamma GT 

 Un patient psychiatriquement instable 

 

Une pathologie aiguë non traitée ou non stabilisée constitue une contre-indication 

relative. 

 

On distingue 3 cas particuliers à considérer lors de la consultation implantaire : les 

patients tabagiques, les patients sous traitement agents antiplaquettaires et les 

patients sous traitement anticoagulant.  

 

Cas particulier du patient tabagique  

Le tabac multiple par 2,5 le risque d'échec chez le patient fumeur par rapport au non-

fumeur.  

L  pose d impl nt reste indiqu e chez ce type de p tient, il convient m lgr  tout 

d informer les p tients des effets n g tifs et de l  ugment tion du t ux d  chec et de 

pr coniser l  rrêt du t b c une sem ine  v nt l  chirurgie et pend nt les 2 mois qui 

suivent, en inst ur nt un protocole d  rrêt selon les moyens les plus  d pt s  u 

patient, substituts nicotiniques ou autres.  

La mise en garde est une obligation du praticien et est indispensable pour obtenir le 

consentement éclairé du patient au préalable.  
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Cas particulier du patient sous agents antiplaquettaire  

La société française de chirurgie buccale (SFCO) a proposé des recommandations 

en juillet 2015 sur la gestion péri-opératoire des patients traités par anti-

thrombotiques en chirurgie orale. 

L  pose d impl nt dent ire est r pertori e comme chirurgie   f ible risque 

hémorragique. 

Selon les dernières recommandations, la prise en charge est réalisable en pratique 

de ville et ne n cessite p s d  rrêt du tr itement.  

La chirurgie pré-implantaire et la greffe gingivale, sont répertoriées comme chirurgie 

  h ut risque h morr gique. L  prise en ch rge n cessite d  v luer le risque 

thrombotique avec le médecin prescripteur. En fonction de ce retour, la chirurgie 

pourra se réaliser en cabinet de ville avec monothérapie, prise en charge hospitalière 

 vec mise en pl ce d une bith r pie ou d cision de diff rer l  chirurgie. 

Les précautions appropriées (hémostase chirurgicale, conseils et surveillance 

postopératoire) seront mises en place. 

 

Cas particulier du patient sous traitement anticoagulant  

Les anticoagulants sont indiqués dans le traitement préventif ou curatif des accidents 

thromboemboliques artériels ou veineux. La principale complication étant 

l h morr gie. 

Les dernières recommandations de la société française de chirurgie orale proposent 

une conduite   tenir en fonction de l  cte op r toire pr vu et du tr itement suivi p r 

le patient : Antivitamines K (AVK : Acénocoumarol, Fluindione, Warfarine), 

anticoagulants oraux (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban), ou héparine. 

Pour une pose d impl nt, d ns le c dre des  VK, l objectif est d obtenir un  NR cible 

inf rieur   4  p s d  rrêt du tr itement  ou de diff rer l  cte chirurgical et de contacter 

le m decin prescripteur si l  NR est supérieur ou égal à 4. 
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Figure 45: arbre décisionnel de prise en charge chirurgicale des patients sous AVK (source SFCO 2015) 

 

Pour une pose d’implant, dans le cadre des anticoagulants oraux, le traitement ne sera pas 

arrêté.  

 

Figure 46: arbre décisionnel de prise en charge chirurgicale des patients sous Anticoagulants oraux (source SFCO 2015) 

 

Pour une pose d impl nt, d ns le c dre des h parines, on distingue si le traitement 

est pr ventif ou cur tif pour  v luer soit l  rrêt, soit le non-arrêt ou la temporisation 

d une injection  u lendem in.  
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Figure 47: arbre décisionnel de prise en charge chirurgicale des patients sous héparine (source SFCO 2015) 

 

Les précautions appropriées (hémostase chirurgicale, conseils et surveillance 

postopératoire) seront également mises en place. 

2.2.2.       -                               F Q      X 
            F  B            

 

La stabilité primaire 

L ost int gr tion d un impl nt d ns l os présente 2 paramètres fondamentaux : la 

st bilit   primaire (mécanique, précoce) et la st bilit   secondaire (biologique obtenue 

après remodel ge de l os, tardive). Barikani et coll. (2014) (12) ont publié une étude 

 v lu nt l effet de l  forme, du di mètre et de l  longueur des impl nts sur leurs 

stabilités. 

 La stabilité primaire se définit par l immobilit  de l impl nt grâce  u cont ct de l os 

avec certaines zones de la surface de l impl nt. Cette stabilité dépend de la forme et 

des dimensions de l impl nt, du volume d os disponible et de sa qualité en particulier 

sa densité, et du protocole chirurgical. Au cours de temps, la stabilité primaire 

diminue progressivement et le remodelage osseux se développe. 
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  u cours du processus de cic tris tion, l os est remodel   et forme de nouvelles 

zones de cont ct  vec l  surf ce de l impl nt.  e nouve u cont ct osseux est  ppel   

st bilit   secondaire ou biologique. En fin de cicatrisation, la stabilité biologique a 

complètement remplacé la stabilité mécanique. 

 

 

Figure 48: schéma représentant l'évolution de la stabilité primaire et secondaire en fonction du temps (Davarpanah 2008) 

 

La stabilité primaire est donc une étape primordiale pour l obtention d une bonne 

ostéointégration.  

 lle v  être not mment être influenc e p r l  densit  de l os.  l existe une multitude 

de classifications évaluant l  densit  et l  qu lit  de l os : Seibert (1983), Lekholm et 

Zarb (1985), Cawood et Howell (1988), Misch (1990), Salama (1998), Trisi et Rao 

(1999). 

 

 

Figure 49: gradient de stabilité en fonction de la qualité osseuse et distribution du type d’os selon les régions (source 

Davarpanah 2012) 

 



 64 

La stabilité primaire va également être influencée par les micromouvements au 

nive u de l interf ce os-implant et réciproquement. Un ancrage primaire égal ou 

supérieur à 25N/cm doit être idéalement obtenu, ce seuil de couple permet de 

pr venir les micromouvements de l impl nt. Différentes études montrent que des 

micromouvements supérieurs à 150 microns des implants quelques jours après leur 

pose peut potentiellement entraîner une mauvaise cicatrisation, alors que des 

mouvements de 50 microns sont tolérés et ne perturberaient pas la cicatrisation.  

Un défaut de stabilité primaire et des contraintes trop importantes sur les implants 

générant des micromouvements excessifs vont aboutir à une fibro-intégration et donc 

un échec implantaire.  

 

Lorsque l  situ tion clinique pr sente un os de f ible densit , l  pose d impl nt de 

diamètre étroit est à envisager avec précaution. Lorsque les impératifs cliniques et 

chirurgic ux indiquent d utiliser ce type d implant, il est alors judicieux de compenser 

la diminution du diamètre par : 

 

 Une  ugment tion de l  longueur de l impl nt 

 Le choix d un impl nt dont l  forme et l  t t de surf ce f vorise l  st bilit  

primaire 

 L  d pt tion de l  technique chirurgic le et de la séquence de forage lors de 

la pose 

 L  r  lis tion d un protocole en 2 temps pour  ugmenter l  dur e de l  

période de cicatrisation 

Si le contexte ne permet de compenser la diminution du diamètre implantaire, 

l utilis tion d un impl nt de f ible di mètre est contre-indiquée. 

 

2.3.                     Q    

2.3.1.             -       F  B            X       

Lors d  vulsions dentaires non compensées, les dents bord nt l  dentement vont 

naturellement subir des mouvements dentaires telles que des migrations, des 

versions ou encore des égressions pour les dents antagonistes. 
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 es migr tions et versions vont refermer l esp ce proth tique disponible rendant la 

restauration de la dent manquante délicate, pouvant alors contre-indiquer la pose 

d un impl nt de di mètre st nd rd.  e plus, l h rmonie du profil d  mergence 

nécessite un diamètre de col implantaire légèrement inférieur au diamètre cervical de 

la couronne prothétique.  

 

Ces espaces prothétiques faibles sont le plus souvent rencontrés au niveau de sites 

incisifs mandibulaires ou latéraux maxillaires, mais aussi fréquemment lors de la 

perte de la première molaire inférieure, la seconde molaire va alors se verser en 

mésial.   

 

Hors prise en ch rge orthodontique, le choix d un impl nt  troit devient  lors le seul 

moyen de satisfaire les impératifs prothétiques, esthétiques et chirurgicaux.  

 

Le nombre d impl nts et leur di mètre sont d termin s p r la distance mésio-distale 

disponible pour respecter les paramètres suivants : 

 Distance entre un implant et une dent supérieure ou égale à 1,5mm (79) 

 Distance entre deux implants supérieure ou égale à 3mm (soit 1,5mm de part 

et d  utre d un impl nt  (79). 

 

 

Figure 50: préservation de l'espace biologique et de la cratérisation et respect des distances autour de l'implant (source 

Davarpanah 2012) 

 

Le respect des dist nces est dict  p r le principe de pr serv tion de l esp ce 

biologique, qui expose au risque de cratérisation péri-implantaire.  
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L  pr serv tion de l esp ce biologique est   g rer de m nière d  ut nt plus stricte 

dans les situations esthétiques pour obtenir une préservation des papillaire ainsi 

qu un bord m rgin l st bilis .   

 

 

Figure 51: le non-respect des distances minimales entre les structures entraîne une récession gingivale (source Davarpanah 

2012) 

 

Figure 52: respect des distances minimales entre structures et préservation papillaire (source Davarpanah 2012) 

 

Figure 53: radiogrpahique exposant le respect et le non-respect des distances entre structure (à 3 mois) (source Davarpanah 

2012) 

 

Pr sentation d’un cas clinique r alis  en Thaïlande par le Dr 

Leehacharoenkul (50) 

Une patiente de 36 ans s est pr sent e pour une demande esthétique : la prise en 

charge d une incisive l t r le m xill ire, dent n  2, dont le pronostic  t it s ns 

espoir. L esp ce m sio-distal prothétique était particulièrement faible. 
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Figure 54: situation clinique et radiologique initiale du cas clinique du Dr Leehacharoenkul (source Leehacharoenkul 2016) 

 

Examen clinique et radiologique : La patiente possédait un biotype mince et 

l im gerie tomodensitom trique   r v l  une fr cture de l  r cine  vec effr ction 

pulpaire.  

 

Phase de cicatrisation alvéolaire : l extraction dentaire a été réalisée de manière 

atraumatique et l insertion de la prothèse transitoire pour une durée cicatrisation des 

tissus durs et des tissus mous de 8 semaines. 

 

   

Figure 55: extraction atraumatique et temporisation lors de la phase de cicatrisation (source Leehacharoenkul 2016) 

   

Protocole chirurgical : l impl nt choisi a été un implant bone level de diamètre réduit 

de 3,3mm, de longueur  2mm.L  pose de l impl nt    t  r  lis e en  ssoci tion 

d une greffe osseuse suivie d une greffe de tissu mou pour obtenir une  p isseur 

satisfaisante. La prothèse transitoire a été placée de manière déchargée pour obtenir 

une ostéointégration satisfaisante.  
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Figure 56: protocole chirurgical avec greffe osseuse et greffe de tissu mou (source Leehacharoenkul 2016) 

 

Phase de cicatrisation implantaire : une hygiène correcte a été maintenue pendant la 

période de cicatrisation de 12 semaines. Une seconde greffe de tissu mou a été 

réalisée pour retrouver une épaisseur optimale de tissus mous. 5 mois après la pose 

de l impl nt, le profil des tissus  t it optim l et l ost oint gr tion s tisf is nte. Un 

second jeu de prothèse transitoire a été réalisé.  

 

Restauration prothétique : 6 semaines plus t rd, l  couronne d us ge en zircone 

Emax a été insérée. La patiente a été satisfaisante de sa prise en charge et du 

résultat. 

 

   

   

Figure 57: protocole prothétique avec réalisation d'une couronne zircone Emax (source Leehacharoenkul 2016) 

  

Figure 58: résultat final (source Leehacharoenkul 2016) 

 

2.3.2.             V             F  B   

Le profil d  mergence proth tique n cessite le choix d un di mètre impl nt ire 

adapté au diamètre cervical de la dent à remplacer.  
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L objectif est d obtenir un profil d  mergence  d pt  à une bonne hygiène et un 

résultat esthétique satisfaisant, particulièrement en secteur antérieur.  

 

Selon le Source Wheeler s Nelson (2010) (64), on peut déterminer que les dents 

dont les diamètres mésio-distaux cervicaux moyens les plus faibles sont : l incisive 

centr le m ndibul ire  3,5mm , l incisive l t r le m ndibul ire  4, mm  puis les 

incisives latérales maxillaires, les premières prémolaires maxillaires et mandibulaires 

et les secondes prémolaires maxillaires et mandibulaires (5,0mm).   

Ceux seront de fait ces dents qui seront le plus concernées par les indications 

d impl nts de f ible di mètre. 

 

 

Figure 59: mesures moyennes en fonction des dents concernées (source Nelson 2010) 

En secteur antérieur, dans le sens apico-coronaire et en absence de récession 

gingiv le, les impl nts sont enfouis d environ 2   4mm sous l  ligne  m lo-

cémentaire des dents adjacentes.  

A cette hauteur, le diamètre radiculaire est inférieur au diamètre au niveau amélo-

cémentaire. Ce qui signifie que le diamètre du col implantaire doit être légèrement 

inférieur au diamètre de la restauration prothétique. Le meilleur repère pourra 

éventuellement être la dent controlatérale.  
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Figure 60: le diamètre du col de l'implant est inférieur à celui de la dent. Ce diamètre doit être adapté au diamètre cervical 

de la dent à remplacer (source Davarpanah 2012) 

 
Pƌésentation d’un cas cliniƋue ƌéalisé en Suiss e par le Dr Pirracchio (98) 

Le p tient  t it un homme de 73  ns qui s est présenté   c use d une fr cture de l  

dent n°41. Le pronostic de l  dent s est  v r  s ns espoir. La situation parodontale 

générale du patient était saine.  

 

 

Figure 61: situation radiologique initiale du cas clinique du Dr Pirracchio (source Pirracchio 2017) 

 

Planification du traitement : la dent 4     t  extr ite et un ex men d im gerie 

tomodensitométrique a été enregistré 9 semaines plus tard. L'évaluation 

radiographique a r v l   une quantité suffisante de tissu osseux dans les dimensions 

verticales et horizontales. En raison de la faible dimension m sio-distale, un implant 

de diamètre 2,9mm (Straumann, Bone Level Tapered) a  t   s lectionn  . 
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Figure 62: planification du traitement implantaire (source Pirracchio 2017) 

   

Procédure chirurgicale : l'intervention chirurgicale a été réalisée 11 semaines après 

l'extraction Un pilier de cicatrisation transmuqueux a été mis en place. La 

cicatrisation s'est déroulée sans incident et les sutures ont été retirées après 7 jours. 

     

     

Figure 63: protocole chirurgical et radiographie post-opératoire (source Pirracchio 2017) 

   

Procédure prothétique : 6 semaines après la cicatrisation, l empreinte    t  effectu e 

pour réaliser une couronne en céramique stratifiée.  

     

Figure 64: empreinte et résultat final clinique et radiologique (source Pirracchio 2017) 
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Résultat final : Le patient était content de la fonction, de l'esthétique et du bon accès 

le maintien de l hygiène bucco-dentaire.  

 

2.3.3.                     V               X         

 es  g n sies sont constitu es p r l  bsence de germe des incisives l t r les 

maxillaires. Selon la méta-analyse de Polder (2001), 83% des personnes atteintes 

d  g n sies ont une ou deux dents manquantes et la forme unilatérale est plus 

commune. Les femmes sont 1,37 fois plus atteintes que les hommes (15).   

 

L  prise en ch rge de cette situ tion clinique peut s  ppr hender de diff rentes 

manières pour pr server l int grit  des dents adjacentes.  

Lorsque l  croiss nce f ci le est  rriv e   terme, et que le di stème et l occlusion 

sont s tisf is nts, il est possible d  viter l  t pe du tr itement orthodontique.  

Sinon, l intervention de l orthodontiste peut s effectuer  v nt la fin de la croissance 

 ouverture pr coce  st bilis e p r une contention, ou   l âge  dulte  ouverture 

tardive).  

Le volume osseux sera éventuellement augmenté par une greffe osseuse.  

L esp ce disponible permettr   lors l  pose d impl nt support de l  restauration.  

 

  une p rt l esp ce disponible  t nt potentiellement f ible (inférieur à 6 ou 7mm), 

d  utre p rt le di mètre cervic l des incisives l t r les m xill ires r duit, l  

r h bilit tion d une  g n sie d incisive l t r le est une indic tion proth tique idéale 

pour les implants de diamètre étroit.  

 

Pƌésentation d’un cas clinique réalisé aux États-Unis par le Dr Henry-Savajol (35) 

Patiente de 20 ans présentant une agénésie des dents n°12, 22 et 23, consulte pour 

mobilité des dents n°62 et 63 ainsi que du bridge à ailettes en secteur 12. Le souhait 

de la patiente est une solution fixe esthétique pour remplacer ses 3 dents absentes.  
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Figure 65: situation clnique initiale du cas clinique du Dr Henry-Savajol (source Henry-Savajol 2013) 

 

Planification implantaire et chirurgie : les dents n°23 et 22 seront remplacées par un 

implant de diamètre standard 4mm de longueur 11mm avec extension prothétique de 

la dent n°22 compte-tenu de la convergence des dents n°21 et n°24.  

La dent n° 12 sera remplacée par un implant de diamètre réduit de 3mm de longueur 

11mm. Il est prévu une régénération osseuse guidée vestibulaire bilatérale ainsi 

qu une  ugment tion de l  p isseur des tissus mous bil t r le  g lement,  vec une 

matrice allogénique.  

 

     

Figure 66: situation clinique post-opératoire (source Henry-Savajol 2013) 

 

Ph se d ost oint gr tion et de temporis tion proth tique : à 3 mois post-opératoire, 

une empreinte pour bridge transitoire a été réalisée.  

A 6 mois, la muqueuse vestibulaire péri-implantaire présentait une épaisseur de 

4mm au niveau du site 12 et 3mm en site 23. 

Pour la dent n°12, le projet prothétique a préféré un pilier en titane nitruré pour son 

esthétique, sa biocompatibilité et sa solidité et une coiffe céramo-métallique. 

 

Résultat : l ost oint gr tion    t  complète et les tissus mous p rf itement cic tris s, 

la patiente a été satisfait au niveau de l esth tique et de l  f cilit  d  cc der   une 

hygiène rigoureuse. 
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Figure 67: phase prothétique et résultat final (source Henry-Savajol 2013) 

 

 

2.3.4.    B                            V B            
     -            

Selon le consensus de McGill (25), il est recommandé de stabiliser la prothèse 

complète mandibulaire par 2 implants symphysaires.  

 ette solution permet de nettement  m liorer le confort et l effic cit  m stic toire 

pour le patient par rapport à une prothèse amovible complète mandibulaire classique 

moins stable compte-tenu de la résorption osseuse, des mouvements musculaires 

de la langue, des joues et du plancher lingual. 

Cependant, en fonction du phénomène de résorption osseuse, la mise en place 

d impl nts st nd rds n est p s toujours r  lis ble. En effet l  p isseur vestibulo-

linguale de la crête peut être insuffisante pour accueillir des implants de diamètre 

standards. Les techniques d  ugment tion du volume osseux  pportent une solution 

mais impliquent un supplément de coût et une augmentation de la morbidité du 

traitement.  

Les implants de faible diamètre deviennent une alternative thérapeutique 

intéressante.  ls peuvent d  ut nt plus être  ssoci s   une greffe osseuse si la 

situ tion clinique s y prête.  
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  ns le c s d  dent tion tot le m xill ire, l  r h bilit tion p r une prothèse  movible 

complète retenue par des implants de faible diamètre, donne des résultats moins 

prédictibles. Les études à ce sujet sont encore peu retrouvées dans la littérature.  

L intern tion l Te m for  mpl ntology expose même ses r serves d ns son guide de 

protocole de mise en charge chez les patients édentés, vis-à-vis de l utilis tion 

d impl nts (conventionnels) au maxillaire avec mise en charge immédiate sur 

implants posés selon des extractions-implantations immédiates (2018) (89). 

Pƌésentation d’un cas cliniƋue ƌéalisé en Italie par les Docteurs Amato et Polara  (7) 

 l s  git d un c s clinique f is nt p rtie d une  tude cherch nt    v luer le t ux de 

succès de prothèses complètes amovibles supra-implantaires retenues par des 

implants étroits placés dans des mandibules fortement atrophiées. 

 

Figure 68: situation clinique et radiologique initiale du cas clinique des Drs Amato et Polara (source Amato, Polara, 2015) 

 

Les implants posés dans ce cas cliniques sont des implants (Zimmer Lodi) de 2,9mm 

de diamètre et de longueur 12mm, et les systèmes de rétention adoptés ont été les 

piliers Locators.  

   

Figure 69: chirurgie et pose des 2 implants LODI (source Amato, Polara 2015) 

 

La prothèse complète amovible mandibulaire préexistante a été rebasée et adaptée 

aux nouveaux supports. 
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Le p tient    t  s tisf it de l  meilleure r tention de l  prothèse, de l  ugment tion 

de son pouvoir m stic toire, du surplus de confort  pport  et de l esth tique 

obtenue.       

  

Figure 70: pose des piliers Locators et préparation de la prothèse complète préexistante (source Amato, Polara, 2015) 

         

Figure 71: résultat final clinique et radiologique avec prothèse adaptée (source Amato, Polara, 2015)    

 

2.3.5.                                        

Nous avons décrit dans le chapitre des indications chirurgicales des cas de poses 

d impl nts en secteur post rieur : les prémolaires peuvent prétendre à cette 

thérapeutique. En région molaire, l  pose d impl nt  troit est plus litigieuse.  

 

En 2000, Buser et coll. (2000) (16) recommandaient de ne pas réaliser de 

restaurations unitaires postérieures fixes sur implants étroits (3,3mm) compte-tenu 

des contraintes mécaniques élevées. Les auteurs proposaient alors de solidariser 

l impl nt  troit   un impl nt de di mètre st nd rd pour obtenir un r sult t plus 

pérenne.  

 

A ce jour, m lgr  l  m lior tion des m t ri ux tels que l utilis tion de tit ne de gr de 

 V ou d  lli ge de tit ne-zirconium, aucun consensus ne valide formellement 

l utilis tion d impl nt  troit en rempl cement de mol ire, qu il soit en une pièce ou en 

2 pièces, solidarisé avec la restauration adjacente ou non. Même si les études à long 

terme manquent encore sur le sujet, quelques auteurs ont déjà publié les résultats 
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d  tudes cliniques  men nt   penser que cette th r peutique pourr it devenir de 

plus en plus courante. Ces différentes études sont exposées en dernière partie.  

L utilis tion d impl nt  troit en secteur post rieur est donc un choix thérapeutique qui, 

en plus des respects des prérequis chirurgicaux et prothétiques, nécessite la 

considération des contraintes biomécaniques appliquées à un système implantaire 

aux caractéristiques techniques spécifiques. Il revient au clinicien d  v luer les 

différentes options thérapeutiques.  

 

2.4.       -                    Q    

2.4.1.                            F       

En secteur antérieur, les contraintes chirurgicales limitent le positionnement de 

l impl nt d ns le sens mésio-distal, dans le sens vestibulo-palatin et dans un axe 

respectant le volume osseux disponible.  

Les contraintes prothétiques sont définies par la situation clinique et par le résultat 

esthétique et fonctionnel recherché. Les paramètres impliqués sont : la forme, la 

dimension et l  teinte de l  dent, l  xe dent ire, les points de cont ct et l  

pr serv tion p pill ire, le profil d  mergence, l  lignement des collets et des bords 

libres, la considération du biotype gingival et de la quantité de gencive attachée mais 

aussi la ligne du sourire ou encore la demande du patient.  

 

Pour éviter un risque de déhiscence et de fenestration suite à la la perte osseuse 

marginale physiologique péri-impl nt ire, l  pose de l impl nt doit être l gèrement 

palatinée. Cette situation favorise l esth tique puisque le puit d  ccès   l  vis du pilier 

implantaire sera ainsi localisé au niveau de la face palatine de la restauration, 

idéalement au niveau du cingulum.  

 

Selon l  ntern tion l Te m for  mpl ntology, le rebord vestibul ire du col de l impl nt 

doit être  lign   vec l  ligne im gin ire p ss nt p r les bords incisifs des dents 

adjacentes pour les secteurs antérieurs et les cuspides vestibulaires pour les 

secteurs prémolaires et molaires (88).  
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Figure 72: alignement des bords incisifs et du bord vestibulaire du col implantaire (source Davarpanah 2008) 

 

Si l  tête de l impl nt se situe trop en p l tin, le risque est d  boutir   une 

restauration avec un surcontour prothétique trop important engendrant des 

complications de fr cture, de gestion de l occlusion, de gestion de l hygiène.  

 

                           

Figure 73 : guide chirurgical et point d'émergence implantaire (source Straumann 2018) Figure 74: axe implantaire et point d'émergence palatin 

(source Straumann 2018)      

 

  l inverse, si l  tête de l impl nt est trop vestibulée, l  mergence de la vis du pilier 

impl nt ire risque d  voir un point d  mergence trop vestibul ire ce qui constitue une 

contre-indication.  

 

 

Figure 75: axe implantaire aboutissant à un point d'émergence non satisfaisant (source Nobel 2018) 
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2.4.2.    Q    B        Q    

 

Diamètre 

Les implants de diamètre réduit sont inéluctablement moins résistants. En effet, plus 

le diamètre diminue, plus le risque de fracture augmente. 

 

 

Figure 76: risques biomécaniques et résistance à la fracture en fonction du diamètre implantaire (source Davarpanah 2012) 

 

Pour prévenir le risque de fracture, le choix du diamètre doit considérer la dent à 

remplacer et le contexte clinique.  

Pour Davarpanah et coll. (2012) (20) un implant étroit ne doit pas être placé en 

position canine ou postérieure. 

 

 

Figure 77: les risques biomécaniques augmentent pour des implants étroits en position postérieure à la canine (source 

Davarpanah 2012) 

 

Selon Forsmalm (1996), une diminution du diamètre implantaire de 12% génère une 

diminution de l  r sist nce   l  fr cture de 25 , et l  ugment tion du di mètre 

impl nt ire de 35  et 6    ugmente respectivement l  r sist nce   l  fr cture d un 

facteur multiplicatif de 3 et 6, pour des implants en titane de grade 2. Les standards 

actuels conduisent les fabricants à proposer des implants en titane de grade 4. 
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L  tude d  m m et coll.  2  4   38  comp re les seuils de d form tion et de fr cture 

d impl nts  troits de diff rentes m rques p r  pplic tion d une contr inte m c nique 

selon un angle de 30°. Il en ressort des valeurs inférieures, mais cependant valables, 

aux implants de diamètre standard. 

 

 e plus, lorsque l on r duit le di mètre de l impl nt, on r duit d  ut nt l  p isseur des 

murs constitu nts l impl nt.  n effet, l  p rtie interne de l impl nt doit  ccueillir le 

pilier implantaire et laisser passer la vis de connexion de pilier.  

On distingue 2 types de connectique : la connexion externe et la connexion interne. 

Cette dernière impliquera des murs implantaires encore plus fins. Pour pallier cette 

problématique mécanique, les fabricants ont développés des alliages de titane tels 

que le titane-aluminium-vanadium (titane de grade 5) ou encore le titane-zirconium.  

Les fabricants ont aussi développé des systèmes implantaires étroits monobloc : 

l  bsence de pilier second ire permet d  ccroitre l  p isseur des murs implantaires et 

donc diminuer le risque de fr cture.  epend nt, l  xe de pilier impl nt ire est 

prédéfini et la situation clinique doit se prêter à cette contrainte. 

 

 

Figure 78: épaisseur des murs résiduels implantaire en fonction du type de connectique externe et interne (source 

Davarpanah 2012) 

 

Taille de la restauration prothétique 

Lors de restaurations postérieures avec implants étroits envisagées, il est nécessaire 

de tenir compte de la largeur de la restauration prothétique. Pour une restauration 

prothétique large sur un implant de diamètre faible, les forces de flexion exercées 

vont entraîner un bras de levier important qui expose au risque de fracture de fatigue 

ce qui contre-indique l us ge de l impl nt  troit unit ire.  
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  une p rt le di mètre de l impl nt doit être  d pt    l  t ille de l  rest ur tion 

proth tique m is le col de l impl nt et la surface de la plate-forme prothétique devront 

aussi répondre aux critères biomécaniques.  

 

 

Figure 79: phénomène de bras de levier et diamètre implantaire (source Davarpanah 2012) 

 

2.4.3.    Q           Q    

En secteur antérieur, les restaurations implanto-portées doivent prendre en compte 

la résorption osseuse marginale et la capacité à gérer les tissus mous.  

L  h uteur de p pille est fonction de l os sous-jacent. Pour obtenir une papille entre 

une dent naturelle et une restauration prothétique sur implant, il faut que la distance 

entre le sommet de la crête au contact de la racine naturelle et le point de contact 

soit de l ordre de 5mm.  
 

      

Figure 80: migration osseuse apicale péri-implantaire et proximité des structures adjacentes (source Davarpanah 2008) 

 

L impl nt devr  être   une dist nce d  u moins  ,5mm de l  dent  djacente pour 

éviter une migration osseuse apicale péri-implantaire. 

 

Le non-respect de ces paramètres contre-indique l  pose d impl nt, de di mètre 

standard, ou réduit.  
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3.1.                                            
          

Les f bric nts d impl nts  troit recomm ndent leurs utilis tions, essentiellement, 

dans le remplacement des dents du secteur antérieur, plus spécifiquement, les 

incisives latérales maxillaires et les incisives mandibulaires. 

Une des principales indic tions de l  pose d impl nt de f ible di mètre est l  g n sie 

des incisives latérales, unilatérale ou bilatérale. Elle représente 23% des agénésies 

dent ire une pr v lence d environ 2  de l  popul tion g n r le. 

Les incisives maxillaires ou mandibulaires peuvent également être absentes pour 

différentes raisons : traumatique, carieuse, endodontique ou parodontale. L impl nt 

de diamètre étroit est alors indiqué. 

La prise en charge de réhabilitation prothétique supra-implantaire en secteur 

antérieur implique le respect de paramètres esthétiques, occlusaux, parodontaux, et 

socio-économiques. 

L obtention d une esth tique s tisf is nte est une r sult nte du di mètre et du 

design de l impl nt, du volume osseux circonf rentiel  utour de celui-ci, des 

dimensions et de la forme de la couronne prothétique, de la position du point de 

cont ct et s  dist nce p r r pport   l os crest l, de l  qu ntit  de gencive  tt ch e et 

de la qualité de la papille gingivale, de la position du zénith. 

 l est  lors int ress nt d évaluer sur le long terme, le taux de succès des implants 

étroits et la fiabilité de cette thérapeutique.  

La recherche sur les études publiées depuis 2012 sur le taux de succès des implants 

de faible diamètre en secteur antérieur a généré 15 résultats. 
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L  tude de  roum et coll.  septembre 2  7  (28) évalue le succès de 19 implants 

étroits placés chez 14 patients, entre 3 et 14 ans après leurs mises en place.  

Les p r mètres d  v lu tion sont : le remodelage osseux péri-implantaire, la perte 

osseuse, les résultats esthétiques et la satisfaction du patient. 

Les taux de survie et de réussite sont respectivement de 100% et 84,2%. Aucune 

complic tion proth tique n    t  sign l e. Le remodel ge osseux moyen m si l et 

distal est de 1,99mm et 1,84mm. Les pertes osseuses moyennes mésiales et 

distales sont de 0,14mm et 0,17mm, sans jamais dépasser 0,2mm, soit une perte 

osseuse physiologique post-opératoire.  

 

Froum et coll. concluent que les les implants de diamètre étroit sont une alternative 

admise pour la restaur tion d esp ces limit s d ns l  zone esth tique  nt rieure.  

 

L  tude de King et coll.   vril 2  6  (45) présente le suivi sur 36 mois de l  v lu tion 

clinique et radiographique d impl nts de petit di mètre (AstraTech Osseospeed TX 

3.0 S) dans le cadre de rest ur tion chez des p tients  tteints d  g n sie dent ire 

au niveau des incisives latérales maxillaires et des incisives mandibulaires. 

Les données recueilles mettent en avant une stabilité osseuse marginale et une 

stabilité des tissus mous péri-implantaires satisfaisants, associés à une fonction 

mécanique durable.  

 

King et coll. concluent que l utilis tion d impl nts  troits sont v l bles d ns le 

tr itement de rest ur tion de l hypodontie d ns les r gions des incisives l t r les 

maxillaires et mandibulaires. 

 

L  tude de Mor guez et coll.  juillet 2017) (61) évalue le succès d une s rie de    

cas sur 5 ans de la pose de 2 implants de faibles diamètres supportant 4 éléments 

solidarisés de prothèse fixée pour remplacer les incisives maxillaires. 

Le taux de survie à 5 ans est de 100% et les patients ont tous été satisfaits 

esth tiquement. Les v leurs moyennes d indice de pl que modifi , d indice moyen 

de saignement de sulcus modifié, de profondeur de sondage, de quantité de 

muqueuse kératinsée et de niveau d os crest l ont toutes  ccept bles. 
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Moràguez et coll. concluent que deux implants de faibles diamètres prenant en 

charge un bridge supra-implantaire de 4 éléments pour remplacer les 4 incisives 

maxillaires est une modalité de traitement prévisible. 

 

L  tude de Maiorana et coll. (2015) (52) pr sente le suivi  près 3  ns, de l  v lu tion 

clinique et radiographique de 97 implants de faible diamètre (AstraTech Osseospeed 

TX 3.0S) avec une mise en charge précoce, chez 69 sujets. 

Le taux de survie après 3 ans est de 95,5%. Sur 36 mois, 5,6% des patients ont 

présentés une perte osseuse marginale sup rieure    mm  lors qu  ucune perte 

osseuse n    t  observ e chez 57,3  des p tients. Le nive u des tissus mous s ins 

autour des implants est resté stable. 

Cette étude   r v l  qu une p riode de cic tris tion plus longue  v nt l  mise en 

place de la restauration prothétique et de sa mise en charge contribuait à réduire la 

perte osseuse marginale. 

 

Maionara et coll. concluent que les implants étroits peuvent être considérés comme 

une solution valable dans le traitement des défauts osseux étroits en secteur 

antérieur. 

 

L  tude de Pini et coll. (2014) (69) présente une mise à jour des paramètres 

fonctionnels et esthétiques des patients avec agénésie congénitale des incisives 

latérales maxillaires, traités avec des implants ou traités avec une fermeture 

d esp ce  ssoci e   une coronopl stie des canines.  

 ette  tude met en  v nt l  n cessite d  v luer l  prise en ch rge th r peutique de 

manière multidisciplinaire. Même si les 2 options permettent d obtenir un résultat 

satisfaisant du point de vue esthétique, chaque option présente des avantages et 

des inconvénients. La coronoplastie des canines est particulièrement délabrante, 

m is cert ins  uteurs ont sugg r  que l infr -occlusion de l impl nt dict e p r les p r 

les contraintes chirurgicales, la perte de papille ou les changements de couleurs 

peuvent  ffecter sensiblement l  perception de l  ttr it du sourire  u fil du temps.  

 



 86 

Pini et coll. concluent que les 2 options de traitements sont v l bles et qu   ce jour, 

les options de traitements existantes manquent encore dans la littérature pour 

éclaircir la question.  

 

L  tude de   lindo-Moreno et coll. (2017) (29) présente une évaluation clinique et 

radiographique de 97 implants de diamètres étroits en 2 pièces, placés en secteur 

antérieur avec mise en charge précoce, chez 69 patients sur 5 ans.  

Les données révèlent que 4 implants ont été perdus avant la mise en charge soit un 

taux de défaillance de 4,12%. Les niveaux osseux marginaux sont restés stables. A 

5 ans, 50,6% des implants ne présentaient aucune perte osseuse et seulement 

8,43% des implants présentaient une perte osseuse supérieure à 1mm. Les 

profondeurs de poches de sondage et les scores de zénith gingivaux sont également 

restés stables. 

 

Galindo-Moreno et coll. concluent que l utilis tion d impl nts de di mètre  troit de 

3.0mm, en 2 pièces et en titane, pour la restauration des incisives latérales 

sup rieures et des incisives inf rieures, est sûre et permet l obtention d os m rgin ux 

stables.  

 

Une autre étude de Galindo-Moreno et coll. (2017) (30)  v lue l influence de l  

distance entre des implants étroits et les dents adjacentes sur le niveau osseux 

m rgin l en secteur  nt rieur m xill ire ou m ndibul ire, jusqu   3 ns après la pose.  

Au total 83 implants ont été placés chez 59 patients dans des espaces étroits à 

larges. L  perte osseuse m rgin le moyenne  utour de l impl nt    t  de  ,5mm 

dans le groupe étroit, 0,5mm dans le groupe conventionnel et nulle dans le groupe 

l rge. Le nive u osseux m rgin l des dents  dj centes n   p s  t  signific tivement 

modifié.  

 

Galindo-Moreno et coll. concluent que la distance entre les implants étroits et les 

dents  dj centes n influe p s sur les nive ux osseux m rgin ux des dents 

adjacentes, ni sur les implants. 
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L  tude de M cLe n et coll.   vril 2  6  (51) présente le suivi à environ 1 an de 45 

patients chez qui ont été placés 58 implants coniques étroits de 3.0mm dans des 

 lv oles cic tris es  22 c s  ou d ns des c s d extr ction-implantation immédiate 

(16 cas) et au niveau de sites de dents congénitalement manquantes (20 cas).  

La durée moyenne de suivi a été de 15,2 mois. La mise en charge prothétique a été 

immédiate (23 cas), précoce (16 cas) ou retardée (19 cas). 

Les données révèlent 2 implants perdus et 2 complications prothétiques sont 

survenues. Le remodelage osseux a été en moyenne de 0,4mm et la moyenne de 

profondeur de sondage de poche de 1,75mm. Aucun saignement au sondage ou 

d indice de pl que d f vor ble n ont  t  observés.  

 

MaClean et coll. concluent que les implants étroits de 3.0mm placés dans les sites 

des incisives latérales maxillaires et mandibulaires donnent des taux de survie 

élevés, des nive ux d os m rgin ux st bles  insi que des tissus mous s ins.  

 

L  tude de Pieri et coll. (décembre 2014) (68) pr sente l  v lu tion clinique, 

esth tique et r diogr phique d impl nts de di mètre  troit  3. mm  en 2 pièces, 

soutenant un élément de prothèse fixée unitaire en secteur antérieur, chez 50 

patients sur 3 ans. 

Aucun échec implantaire, le taux de réussite est de 100%. Les tissus osseux et les 

tissus mous sont rest s st bles pend nt l  p riode d  tude. L  moyenne des Pink 

esthetic score/White esthetic score était élevée (score moyen de 14,1). Seul 1 

implant a généré un résultat esthétique défavorable (PES/WES de 10).  

 

Pieri et coll. concluent que l utilis tion des impl nts de di mètre 3. mm semble être 

une procédure de traitement viable à moyen terme pour les restaurations antérieurs 

d une seule dent en esp ce limit .  

 

L  tude de Nilsson et coll.  octobre 2  7  (65) évalue le succès de 69 couronnes 

entièrement en céramique collées ou transvissées sur 59 implants de diamètre étroit 

(3.3mm) et standards (4,1mm) à piliers interne en zircone, chez 52 patients, sur 5 

ans. 
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Les données révèlent le résultat de 35 patients porteurs de 48 restaurations 

implantaires ainsi que des données sur 14 patients porteurs de 16 restaurations 

implantaires qui ont pu être interrogés. Le taux de survie implantaire est de 100% 

mais le taux de survie des restaurations céramiques supra-implantaire est de 87,5%. 

3 couronnes (4,7%) ont été refaites pour différentes raisons et 5 restaurations ont été 

refaites à cause de fracture de piliers en zircone. 4 de ces fractures sont survenues 

au niveau de piliers d impl nts  troits de 3,3mm. L  plup rt des p tients  t ient très 

s tisf its de l  sth tique et de l  foncion de leurs rest ur tions impl nt ires. 

 

Nilsson et coll. concluent que les implants étroits offrent la possibilité de restaurer 

des sites de faible volume, et que le choix de pilier en zircone peut être favorable en 

secteur antérieur pour des raisons esthétiques mais que le risque de fracture semble 

être accru.  

 

L  tude de Trbakovic et coll. (août 2018) (83) présente le suivi clinique et 

radiologique sur 5 ans, de 30 implants de diamètres étroits de 3.0mm à 3.3mm, 

placés en zone esthétique chez 27 patients.  

Les données révèlent que la durée moyenne de suivi a été de 63,3 mois.  

27 patients porteurs de 30 implants ont subi un examen clinique avec CBCT.La 

distance moyenne implant-dent a été de 1,6mm au niveau cervical et 17 implants ont 

été placés à 1mm ou moins de la racine adjacente.  

27 p tients porteurs de 36 impl nts ont refus  l ex men clinique m is ont  ccept  un 

entretien. 

Le taux de survie implantaire s  lève   97,2 . La principale préoccupation des 

patients fut la décoloration et la régression de la gencive.  

 
Trbakovic et coll. concluent que la survie des implants de diamètre étroit est 

conforme aux études sur les implants de diamètre standard, de plus, malgré la 

proximité des implants par rapport aux dents adjacentes dans certains cas, aucune 

p thologie n   pu être li e   ce p r mètre en dehors de l imp ct esth tique. 

 

L  tude de Hir t  et coll.  2  6  (36) évalue la fiabilité des systèmes implantaires 

étroits support de couronnes antérieures (incisive centrale maxillaire) de 5 fabricants 

différents. Les couronnes ont été soumises à des tests de durée de vie accélérée 
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d ns l e u. Le test consist it    ppliquer une contr inte de ch rge de  00 newtons 

puis 180 newtons selon 100 000 cycles. Pour 130N, on observe un taux de fiabilité 

de 96% à 100% selon le fabricant. A 180N, le taux variait de 34% à 99%. La 

principale défaillance a été la fracture de la vis de pilier pour tous les groupes. 

 

Hirata et coll. concluent que pour 100 000 cycles sous une charge de 130N, la 

fiabilité était similaire entre les systèmes. Une différence significative a été observée 

entre les systèmes sous une charge de 180N. La performance des implants étroits 

support de couronnes uniques en secteur antérieur suggère une utilisation sans 

danger.  

 

L  tude de Bordin  2  7  (14) évalue la résistance à la rupture et la probabilité de 

survie des implants étroits et très étroits support de restaurations fixe du secteur 

antérieur après un test de fatigue selon des analyses in vitro et in silico.  

Au total 42 implants de macrométrie et de connectique similaire ont été divisés 2 

groupes : étroit (3,3mm, 10mm de longueur) et très étroit (2,9mm et 10mm de 

longueur). Les couronnes ont été soumises à un test de durée de vie accélérée sous 

contrainte progressive. Des contraintes selon un axe de 30° de 50N, 100N, 150N et 

180N pour 50 000 et 100 000 cycles ont été appliqués. Les 2 groupes ont montré un 

t ux de fi bilit  jusqu   97,5    5 N et 100N. A 150N et 180N, la fiabilité variait de 

0% à 82,3% sans différence significative entre les 2 groupes. Le principal échec a 

été une fracture du pilier pour les 2 groupes. 

 

Bordin et coll. concluent qu il n y   p s de diff rence signific tive de probabilité de 

survie entre des implants étroits et très étroits, la défaillance ne concernant que le 

pilier. 

 

L  tude de Zembic et coll.  2  2  (90)  v lue les r sult ts      n d impl nts 

monoblocs de diamètre réduit (3,0mm) immédiatement restaurés en remplacement 

d incisives l t r les m xill ires ou d incisives m ndibul ires.  

Au total 57 implants de 3,0mm de diamètre ont été posés chez 47 patients âgés en 

moyenne de 31 ans. Les implants ont été selon une extraction-implantation 

imm di te ou  u nive u d un site cicatrisé et immédiatement restaurés avec une 
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couronne tr nsitoire. L  couronne d us ge    t  pl c e  près  ,9    4,5 mois. 44 

patients porteurs de 54 implants ont pu être examinés à 1 an. On observe la perte 

d un impl nt, un t ux de survie de 98 . L  perte osseuse marginale moyenne a été 

de de 1,1mm à 6 mois, 1,6mm à 12 mois. 18% des patients ont été caractérisés par 

une perte osseuse supérieure à 3mm. Les complications (6 cas) les plus courantes 

ont été la fracture de la couronne provisoire ou sa perte de rétention.  

 

Zembic et coll. concluent que la perte osseuse marginale péri-implantaire excessive 

autour de plusieurs implants étroits monoblocs indique qu ils doivent être utilis s 

 vec prudence jusqu   l  poursuite de nouvelles  tudes.  

 

L  tude de Freitas et coll. (2016) (27) évalue la probabilité de survie des implants 

étroits et standards selon différents type de connectique implant-pilier, en tant que 

support de restaurations unitaires fixe antérieures (incisive centrale maxillaire).  

Au total 108 implants de 3,5 et 4,0mm (10mm de longueur) ont été posés, divisés en 

6 groupes : hexagone externe 3,5 et 4,0mm, hexagone interne 3,5 et 4,0mm, et 

cône-morse 3,5 et 4,0mm. Les piliers ont été vissés et les couronnes soumises aux 

contraintes : 50 000 cycles et 100 000 cycles, à 100N et 150N. Les taux de survie 

ont varié de 0 à 100% en fonction de la connectique considérée, du nombre de 

cycles et de la force appliquée. 

 

 reit s et coll. concluent qu une diminution signific tive de l  prob bilit  de survie en 

fonction des cycles de f tigue et de l  ugment tion de l  ch rge ont  t  observ s sur 

les implants étroits à connectique hexagone externe et interne mais pas sur les 

connectiques cône morse.  
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   q     f            
 

L utilis tion d impl nt de f ible diamètre en secteur antérieur, particulièrement au 

niveau des sites de faible espace comme les incisives latérales maxillaires et les 

incisives mandibulaires semble être une th r peutique v l ble si l on se b se sur l  

littérature actuelle, dans le respect des prérequis chirurgicaux et prothétiques et des 

critères biomécaniques.  

 

Les complications survenues sont plutôt relatives aux protocoles chirurgicaux ou 

proth tiques ou  ux m t ri ux de rest ur tions proth tiques qu  u impl nts  troits. 

 

Les principales précautions à prendre sont : 

 

 L utilis tion d impl nts  troits monoblocs qui g nère une perte osseuse 

marginale supérieure aux implants étroits en 2 pièces. 

 Les risques de fractures de pilier des implants très étroits. 

 Les risques de fractures des piliers en zircone des implants étroits. 

 L utilis tion de connectique hex gon le externe et interne dont les t ux de 

réussite sont inférieurs aux connectiques cône morse. 

 

Ces données sont à considérer dans un contexte de recul clinique encore 

relativement faible.   
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3.2.                                            
           

Lorsque l on cherche   d finir les limites des impl nts de f ible di mètre, on 

s interroge in vit blement sur leur potentielle utilisation en secteur postérieur. 

L  pose d impl nt  troit en secteur post rieur est controvers e.   une p rt cette 

indication ne fait pas partie des recommandations auprès des fournisseurs, ce qui 

sous-entend que les caractéristiques biomécaniques de leurs produits ne remplissent 

pas le cahier des charges nécessaire.    utre p rt, il n existe p s,   ce jour, de 

consortium sur cette alternative thérapeutique. 

 

Cependant, une recherche sur l utilis tion d impl nt en secteur post rieur montre que 

de plus en plus d  uteurs proposent des  tudes cliniques et des donn es sur la 

pérennité de ces restaurations.  

 

Notre recherche, sélectionnant les études postérieures à 2011 a donné 21 résultats :   

 

Il est intéressant de proposer une synthèse de ces 21 études pour tenter de 

répondre à cette question : implant de faible diamètre en secteur postérieur, 

thérapeutique valable ou non ? 
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L  tude de Grandi et coll. (2017) (33) propose un suivi, sur une année, de 42 patients 

âgés en moyenne de 61,3 ans, porteurs de 124 implants de diamètre 2.75mm à 

3.25mm supportant des prothèses fixes en secteur postérieur sur plusieurs dents (2, 

3 ou 4 dents, 81 molaires et 43 prémolaires . L indic tion chez ces p tients    t  l  

crête alvéolaire fine. Toutes les restaurations ont été réalisées sous formes 

restaurations sur implants en 2 pièces (non monobloc), en respectant 1 implant pour 

1 dent et en solidarisant les restaurations.  

Sur les 12 mois, 3 implants ont échoué : 2 de 2,75mm et 1 de 3,25mm. Le taux de 

survie des implants a été de 97,6%. La résorption péri-implantaire a été de 0,2mm à 

6 mois et de 0,47mm à 12 mois sans différences notables entre les 2 diamètres. 3 

cas de mucosite péri-implantaire ont été signalés.  

 

Grandi et coll. concluent que dans les limites de cette étude, les données 

préliminaires suggéraient que les implants de diamètre étroit de 2,75mm à 3,25mm 

peuvent être utilisés avec succès comme alternative mini-inv sive   l  ugment tion 

osseuse horizontale de la mandibule postérieure. Cependant, des suivis sur un plus 

long terme sont nécessaires.  

 

L  tude de Saad et coll. (2016) (73) évalue le suivi sur 11 ans de 11 implants (7 en 

site encastré et 4 en extrémité libre) de diamètre étroit (de 3,3mm à 3,5mm) et de 

longueur minimale de 10mm, placés chez 10 patients présentant une résorption 

osseuse horizontale modérée au niveau de secteurs molaires édentés. Les 

conditions suivantes ont été respectées :  bsence de p r fonction en dehors d un 

p tient bruxeur, qu lit  osseuse de type  ,2 ou 3, occlusion protectrice de l impl nt. 

Chaque implant porte une restauration unitaire fixe, solidarisée ou non. L  p isseur 

minim le d os disponible  t nt de 5   6mm.   

La profondeur moyenne de sondage a été de 3,3mm. 

 
Saad et coll. concluent que les implants de faible diamètre pourraient être utilisés 

pour remplacer des molaires manquantes en cas de résorption osseuse horizontale 

modérée si les prérequis sont respectés. Cependant, d  utres  tudes contrôl es 

d observ tion et r ndomis es sont nécessaires pour fournir des conclusions plus 

approfondies fondées sur des preuves.  
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L  tude de M zor et coll. (2012) (59)  v lue l option th r peutique de rempl cer une 

mol ire p r 2 impl nts de di mètre  troit. L  tude porte sur une cohorte r trospective 

de 33 patients chez qui ont été placés 66 implants de 3mm pour remplacer 33 

premières molaires (8 molaires maxillaires et 25 molaires mandibulaires). Les 

patients étaient âgés de 23 à 76 ans. 2 patients ont reçu une extraction-implantation 

immédiate.   

Les données révèlent que la distance moyenne entre les dents adjacentes était de 

12,1mm, la période de suivi s est  t blie sur       8 mois. Tous les impl nts ont 

survécu pendant cette période, 1 implant présentait une perte osseuse de 1mm à 12 

mois. 

 

M zor et coll. concluent que le rempl cement d une mol ire m nqu nte p r 2 

implants de faible diamètre pourrait constituer une option de traitement viable offrant 

des résultats probants et prévisibles à long terme. Des études sur un plus long terme 

pourraient éventuellement confirmer cette conclusion.  

 

L  tude de Pieri et coll.  2  7  (67) compare sur 5 ans, les implants étroits (3,0mm) 

aux implants standards (4,0mm et 4,5mm) comme support de restaurations fixes 

solidarisées des secteurs postérieurs maxillaire et mandibulaires. Tous les patients 

ont ét traités avec au moins 2 implants étroits ou standards adjacents.  

Au total 107 patients sur 127 traités ont participé aux examens : 49 patients porteurs 

de 113 implants de faible diamètre et 58 patients porteurs de 126 implants de 

diamètre standard.  

Les données relèvent au niveau des implants étroits :  2 échecs implantaires, 1 

échec de restauration, 9 complications biologiques, 12 complications prothétiques et 

une perte osseuse marginale péri-implantaire à 5 ans de 0,95mm en moyenne. 

Au niveau des implants standards, les données relèvent : 4 échecs implantaires, 2 

échecs de restaurations, 12 complications biologiques, 2 complications prothétiques 

et une perte osseuse marginale péri-implantaire moyenne de 1,2mm. 

  



 95 

Pieri et coll. concluent que les donn es quinquenn les indiquent qu un tr itement p r 

restauration prothétique fixe solidarisée supra-implantaire sur des implants de faible 

di mètre obtiennent des r sult ts  ussi fi bles qu  vec les impl nts de di mètres 

standards bien que les implants étroits aient présenté un risque plus élevé de 

complications prothétiques. 

 

L  tude de Woo et coll. (2016) (84) évalue les résultats de restaurations des secteurs 

édentés postérieurs sur implants étroits avec connexion conique, de 1 an à 4 ans 

après mise en charge. 98 implants étroits (42 au maxillaire et 56 à la mandibule) ont 

été placés chez 66 patients âgés de 19 à 76 ans. 33 implants ont été inséré pour 

remplacer des molaires et 65 pour remplacer des prémolaires. La longueur des 

implants varie de 8,0mm à 11,0mm. 

Les données recueillies relèvent un taux de survie de 100%. La perte osseuse 

moyenne a été de 0,14mm.  

 

Wooet coll. concluent que d ns les limites de cette  tude, l utilis tion d impl nts 

étroits à connexion conique doit être considérée comme une alternative judicieuse 

par rapport aux implants de diamètre standard pour les restaurations des secteurs 

postérieurs édentés. 

 

L  tude de  e Souz  et coll. (2018) (21) compare les implants étroits (3,3mm de 

diamètre) aux implants standards (4,1mm de diamètre) dans les restaurations des 

régions molaires et prémolaires maxillaire et mandibulaire. Les paramètres évalués 

sont le niveau osseux marginal, les taux de survie et de réussite des implants, la 

profondeur de la poche et le saignement au sondage, ainsi que les taux de survie et 

de réussite des prothèses. Au total, 44 implants (22 étroits et 22 standards) ont été 

placés chez 22 patients. 23 implants ont été posés en remplacement de molaire et 

2  en rempl cement de pr mol ire. Le suivi s est effectu  imm di tement  près l  

pose, 1 an puis 3 ans après la mise en charge.  

Les données relèvent que 21 patients ont pu être suivis : pour le groupe des implants 

étroits, on observe une perte osseuse moyenne péri-implantaire à 3 ans de 0,58mm, 

une profondeur de poche au sondage supérieure à 5mm a 3 ans sur 5% de ce 
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groupe, un taux de réussite implantaire de 95% et un taux de réussite prothétique de 

90%. 

Pour le groupe des implants standards, on observe : une perte osseuse péri-

implantaire moyenne à 3 ans de 0,53mm, aucune profondeur de poche au sondage 

supérieure à 5mm à 3 ans, un taux de réussite implantaire de 100% et un taux de 

réussite prothétique de 95%.  

 Le niveau osseux marginal moyen est sembl ble entre les 2 groupes d impl nts. 

 

De Souza et coll. concluent que cette étude a démontré que les implants étroits 

placés pour supporter des restaurations prothétiques unitaires en secteur postérieur 

maxillaire ou mandibulaire obtenaient des résultats similaires aux implants de 

diamètre standard en ce qui concerne le niveau osseux marginal, le taux de survie 

des implants et le taux de réussite.  

 

L  rticle de J ckson et coll.  2     (40) rapporte 2 cas cliniques traités par 2 implants 

adjacents monoblocs de faible diamètre (3,0mm de diamètre et 13mm de longueur) 

en rempl cement d une mol ire m ndibul ires. L indic tion  t it l insuffis nce de 

largeur mésio-distale. Les 2 patients ont en effet reçu, chacun, une restauration 

prothétique unitaire fixe sur 2 implants monoblocs adjacents. 

 

Jackson et coll. propose en conclusion de cet article que le rôle du dentiste est de 

recommander un traitement dont le résultat et les preuves sont fondés sur la 

recherche, et qui permet de réduire les temps de traitement, les risques et les coûts 

pour le patient. A ce titre, les implants de faible diamètre sont une alternative viable 

aux implants classiques dans de nombreuses situations cliniques. Les régions 

postérieures mandibulaires sont des sites aptes à recevoir cette thérapeutique et 

permettent de réduire le temps chirurgical, la morbidité et la durée du traitement, 

améliore le pronostic à long terme en augment la surface de contact et en réduisant 

le desserrage de la vis. Il est cependant nécessaire de conforter ce résultat avec des 

études supplémentaires pour que les praticiens proposent plus facilement cette 

 ltern tive   l  venir.  
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L  tude de Tolentino et coll. (2016) (81) analyse certains paramètres autour 

d impl nts  troits de 3,3mm de di mètre en  lli ge de tit ne zirconium  TiZr  p r 

rapport aux implants en titane commercialement pur (cpTi), placés dans la région 

molaire de la mandibule, après 1 année de fonction. Le principe était de placer de 

manière aléatoire un implant en alliage TiZr et un implant en titane pur en 

controlatéral chez chaque patient. Le contrôle radiographique a été effectué le jour 

de la pose de la prothèse puis à un an. Les paramètres évalués sont le niveau 

osseux marginal, la profondeur de sondage clinique, les saignements au sondage, la 

suppuration, la plaque visible (les patients ont été inscrits à un programme de 

contrôle de plaque), la mobilité des implants, les taux de succès et les taux de survie.  

Les données révèlent que le niveau osseux moyen marginal était de 0,32mm pour 

les implants TiZr et 0,35mm pour les implants cpTi. Les taux de survie ont été de 

     d ns les 2 groupes d impl nts. On observe peu de diff rences significatives 

dans les paramètres étudiés.  

 

Tolentino et coll. concluent que les résultats sont similaires pour les 2 types de 

matériaux et que les implants TiZr ou cpTi peuvent également être utilisés pour 

supporter des restaurations unitaires fixes en secteur post rieur.  epend nt d  utres 

études avec des périodes de suivi plus longues permettraient de confirmer ces 

résultats.  

 

L  tude de J ved et coll.  2  5  (42) évalue, grâce à une revue systématique, le rôle 

du di mètre de l impl nt sur l  survie   long terme des implants placés en secteur 

postérieur. Le principe a été de supposer que la survie à long terme des implants de 

diamètre conventionnel (inférieur à 5mm) était supérieure à celle des implants de 

diamètre plus large, lorsque ceux-ci étaient placés au niveau de maxillaires 

 trophiques post rieurs. Le but de l  rticle    insi  t  de p sser syst m tiquement 

en revue l  litt r ture index e concern nt l influence des di mètres sur les impl nts 

placés en postérieur.  

La base de données a été interrogée sur une période de 28 ans de 1986 à 2014 et 

ne porte que sur des études publiées, en anglais. Les 51 résultats obtenus ont été 

r men s    9  près  n lyse. L âge des p tients v ri it de 37   6   ns, les impl nts 

utilisés étaient coniques ou cylindriques, filet s   surf ce rugueuse, d un di mètre 
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allant de 3,0mm à 5,5mm. Les périodes de suivi ont varié de 5 à 15 ans et les taux 

de survie de 80,5% à 100%.  

 

Javed conclue que le rôle du diamètre des implants sur la survie à long terme des 

implants placés en zone atrophique du maxillaire, est secondaire. Un protocole 

chirurgic l bien conçu, une st bilit  prim ire suffis nte et le m intien d une hygiène 

buccale rigoureuse sont déterminants pour la survie à long terme des implants.  

 

L  tude d  ltinci et coll.  2  6  (5) évalue, grâce à une étude pilote prospective, la 

st bilit  et les modific tions d os m rgin l  u nive u d impl nts de di mètre  troit en 

alliage de Titane-Zirconium, placés selon un protocole chirurgical sans lambeau et 

avec mise en charge immédiate en région postérieure.  

Au total, 38 implants TiZr de diamètre 3,3mm ont été placés chez 14 patients en tant 

que support de restaurations prothétiques fixe postérieurs de type bridge à 3 

éléments. 18 implants ont été placés selon une extraction-implantation immédiate et 

20 selon un protocole classique. La stabilité à été évaluée à 1, 2, 4 et 8 semaines 

avant la mise en charge puis à 3, 6 et 12 mois après mise en charge.  

Les données ne relèvent aucune différence significative de changement de stabilité 

et le niveau osseux marginal était de 0,24mm à 12 mois.  

 

Altinci et coll. concluent ainsi que la stabilité et les niveaux osseux des implants de 

faible diamètre en titane-zirconium support de bridge à 3 éléments en région 

postérieure sont cliniquement acceptables après 1 an de mise en charge.  

 

L  tude d  ss f et coll.  2  5  (9) propose une revue syst m tique sur l utilis tion 

d impl nts de di mètre  troit en secteur post rieur pour évaluer leur survie et fournir 

des directives sur leur utilisation en toute sécurité. La recherche, numérique et 

manuelle, ne concernait que les articles publiés par des pairs, en anglais, entre 1990 

et 2014.  

Le résultat a donné 17 études portant sur un total de 1644 implants, avec une 

p riode d observ tion  ll nt de      2  ns. Le taux de survie moyen rapporté a été 

de 98,6%, des complications techniques et biologiques ont été rencontrées.  
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Assaf et coll. concluent alors : les données cliniques suggèrent que les implants 

 troits pourr ient servir d  ltern tive  ux impl nts st nd rds au niveau des régions 

postérieures même si certaines conditions cliniques doivent être observées pour 

assure un succès à long terme.  

 

L  tude de Tolentino et coll.  2  4  (82) évalue le taux de réussite et de survie 

d impl nts de f ible di mètre en  lliage de Titane-Zirconium par rapport aux implants 

étroits en titane purs placés en régions postérieures, à 1 an. 42 patients ont reçu un 

implant en alliage TiZr (groupe test) ou un implant en titane pur (groupe témoin). 

Les données obtenues sont : 95,2% de taux de réussite implantaire et 100% de taux 

de réussite prothétique pour les 2 groupes. A 12 mois, pour le groupe test, la 

profondeur moyenne de sondage clinique était de 3,0mm et 3,07mm pour le groupe 

contrôle. Aucune différence significative n    t  observée concernant la suppuration, 

la mobilité ou le saignement au sondage.  

 

Tolentino et coll. concluent ainsi que dans un suivi à court terme, des implants étroits 

en alliage de titane-zirconium ou en titane pur peuvent être placés en régions 

postérieures comme support de couronnes prothétiques unitaires.  

 

L  tude d  l-Sheikh et coll. (2014) (24) évalue cliniquement et radiographiquement la 

performance des implants de faible diamètre en Titane-Zirconium dans le cadre de 

restaurations prothétiques fixes en extensions distales de mandibules atrophiques 

unilatérales.  

Au total 20 patients répondant aux critères cliniques choisis ont reçu 2 implants TZr 

de 3,3mm de diamètre, porteurs de restaurations céramo-métalliques de type bridge 

à 3 éléments. Les éléments évalués ont été : taux de survie, profondeur de poche et 

perte osseuse marginale à 3, 6 et 12 mois après mise en charge aisi que les 

complications prothétiques.  

Les données ont révélé un taux de survie de 100%, aucunes différences 

significatives entre les valeurs de profondeur de poche, et aucune perte osseuse 

marginale supérieure à 1mm.  
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El-Sheikh et coll. concluent que dans la limite de cette étude pilote, les implants 

étroits TiZr semblent prévisibles dans la restauration des extensions distales de 

mandibule atrophique unilatérale.  

 

L  tude de  inel et coll.  2  8  (18) évalue expérimentalement la distribution des 

contr intes  u nive u d impl nts de f ible di mètre (3,3mm, 10mm de longueur) en 

titane et en alliage de titane-zirconium selon une analyse par éléments finis.  

L objectif  t it de comp rer les v leurs de contr inte sur l impl nt et  u nive u de 

l interf ce osseuse  près  pplic tion de forces (100 newtons) statiques et 

dynamiques selon une direction verticale ou oblique (angle de 45°) dans la région de 

la deuxième prémolaire maxillaire et mandibulaire. Les paramètres évalués ont été : 

l  v leur des contr intes m xim les et minim les d ns l os tr b cul ire et cortic l, 

les contraintes de von Mises et la résistance à la fatigue des implants. 

Les résultats donnent des distributions de contraintes similaires dans les 2 groupes 

d impl nts, m is les contr intes de von Mises  t ient plus  lev es pour le groupe 

TiZr. Enfin, les contraintes ont été plus élevées dans les charges statiques et 

dynamiques obliques que verticales, les résultats de rupture de fatigue étaient alors 

plus critiques.  

 

 inel et coll. concluent que sur l  b se d une simul tion num rique, les  lli ges 

titane-zirconium et titane peuvent être utilisés avec succès dans les zones de 

deuxième prémolaire.  

 

L  tude de   rcez-Filho et coll. (2015) (31) évalue sur un suivi de 10 ans, le résultat 

à long terme d impl nts  troits pos s selon l  technique de l  crête fendue 

(fractionnement de crête) au niveau de secteurs postérieurs.  

Au total 21 patients ont bénéficié de restaurations prothétiques postérieures sur 40 

implants étroits selon cette technique de scission de crête. Les paramètres évalués 

ont  t  le nive u m rgin l d os, les indices de survie et de succès.  

Les données révèlent que 33 p tients ont pu être suivis jusqu       ns. 2 impl nts 

ont été perdus et 9 prothèses présentaient une défaillance (fracture de céramique ou 

fracture de la vis). Les taux de survie implantaire ont été de 97%, et de réussite de 

95%. La perte osseuse marginale à 6 mois a été de 0,47mm et à 10 ans de 1,93mm.  
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Garcez-Filhol et coll. concluent que les implants étroits mis en place immédiatement 

après la scission de la crête peuvent permettre de soutenir les réhabilitations 

prothétiques malgré les défaillances prothétiques qui ont été rencontrées.  

 

L  tude de M ng no et coll.  2  3  (55)  v lue p r le bi is d une  tude prospective 

sur 2 ans, les restaurations immédiates prothétiques postérieures sur implants étroits 

monoblocs obtenus par frittage laser sélectif. Cette technique permet de produie des 

implants par cuisson de microparticules de poudre de titane dans un faisceau laser 

focalisé selon un modèle généré par ordinateur.  

Au total, 37 implants ont été posés chez 16 patients, soient 14 implants maxillaires et 

23 implants mandibulaires, ainsi que 16 prothèses partielles fixes immédiates.  

Les paramètres mesurés ont été : le taux de survie et de succès de ces implants, 

l  bsence de douleur, l  suppur tion, l exsud tion, l  mobilit  de l impl nt et les 

complications prothétiques.  

Les données ne révèlent aucune défaillance implantaire soit un taux de survie de 

100%. Un taux de réussite de 94,6%.  

 

L ensemble des p r mètres   permis   M ng no et coll. de conclure que l hypothèse 

selon laquelle des implants obtenus par frittage (SLS) de diamètre étroit monobloc 

peuvent être utilisés dans des réhabilitations prothétiques fixes en secteur postérieur 

maxillaire ou mandibulaire est prévisible et positive.  

 

L  tude de R ik r et coll.  2  7  (72)  v lue les f cteurs d influence sur le taux de 

survie des implants selon une étude rétrospective. 

 u tot l 52   p tients porteurs d impl nts ont  t  concern s p r l  tude entre juin 

2008 et avril 2015.  

Les données révèlent quelques informations intéressantes spécifiques aux implants 

de de grande longueur ou de faible diamètre : le nombre défaillance a été 

notablement plus élevé pour les implants dont la longueur était supérieure à 11,5mm 

suivis par entre 10 et 11,5mm, et pour les implants dont le diamètre était inférieur à 

3,75mm. Les défaillances ont représenté 3,3% des implants en postérieur 

mandibulaire, 2,2% en postérieur maxillaire, 2,1% en antérieur maxillaire et 1% en 
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antérieur mandibulaire. Le t ux d  chec le plus  l v  selon l os    t  de 3  d ns un 

os type III.   

 

Raikar et coll. ont conclu que les facteurs déterminants du taux de survie étaient : 

l âge du p tient, l  longueur et le di mètre de l impl nt, l  qu lit  de l os et l  r gion 

concernée. Le risque de défaillance est majoré pour des implants de longueur 

supérieure à 11,5mm, de diamètre inférieur à 3,75mm, en région postérieure 

mandibulaire e dans un os de type III.  

 

L  tude de  lshehri et coll.  2  6  (4) évalue, selon une revue systématique, 

l influence de l  forme de l impl nt  conique ou cylindrique  sur l  survie des implants 

placés en région postérieure. Les bases de données ont été interrogées de 1977 à 

2015.  

Le résultat a donné 5 études, le nombre de patients variait de 4 à 29 et le nombre 

d impl nts pos s v ri it de 7   72. La durée moyenne de suivi a été de 19 à 96 mois 

et le taux de survie de 84,2% à 100%.  

 

 lshehri et coll. concluent que l  forme de l impl nt n    ucune influence sur l  survie 

des implants placés en région postérieure.  

 

L  tude de M lo et coll.  2     (53) évalue selon une étude clinique rétrospective 

 vec un suivi jusqu       ns, le r sult t de rest ur tions de r gions post rieures 

édentées avec des implants de diamètre étroit (3,3mm).  

Au total, 147 patients âgés de 26 à 77 ans ont reçu 247 implants. Les indications de 

pose d impl nts étroits étaient : un os interradiculaire réduit ou une crête alvéolaire 

fine, pour une réhabilitation prothétique en secteur postérieur. 

Les données ont révélé : un taux de survie implantaire de 95,1% à 11 ans. La 

résorption osseuse marginale moyenne a été de 1,16mm à 1 an et 1,74mm à 10 ans.   

 

M lo et coll. concluent que d ns les limites de cette  tude, l utilis tion d impl nts 

étroits pour la réhabilitation prothétique des secteurs postérieurs maxillaire ou 

mandibulaire est viable, avec des résultats satisfaisants à long terme quelque soit la 

technique chirurgic le mise en œuvre.  
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L  tude de Shi et coll.  2  8  (75)  v lue sur le long terme  suivi d  u moins 8  ns  

les résultats des implants de diamètre étroit en secteur postérieur. Les paramètres 

évalu s ont  t  les t ux de survie, les complic tions, l indice de pl que modifi , l  

profondeur de sondage péri-implantaire, le saignement au sondage, la perte osseuse 

marginale ainsi que la satisfaction du patient.  

Au total, 67 patients ont reçu 98 implants étroits (81 sites prémolaires, 17 sites 

molaires, 33 restaurations unitaires, 65 restaurations solidarisées). Ils ont été suivi en 

moyenne sur   ,   ns. Les t ux de survie s  lèvent   96,9 . L hygiène bucc le   

été contrôlée. La perte osseuse moyenne a été de 1,19mm. 8 péri-implantites ont été 

signalées sur 6 patients. 89,2% des patients ont été esthétiquement satisfait et 

84,6% fonctionnellement satisfaits.  

 

Shi et coll. concluent que les implants étroits pourraient constituer une option de 

traitement prévisible   long terme, d  utres  tudes   long terme sont n cess ires 

pour confirmer la prédictibilité dans les sites molaires.  

 

L  tude de  l n g n et coll.  2  5  (26) est une étude rétrospective sur les implants 

de faible diamètre support de prothèse partielle fixe en secteur mandibulaire 

postérieur.  

Au total, 58 patients ont reçu 144 implants étroits, le taux de réussité a été de 92%.4 

échecs dûs au ciment ont été signalés et facilement recollés. 

 

Flanagan et coll. observent et concluent que les facteurs de survie majeurs sont : la 

densité osseuse du site, un protocole chirurgical respectant une rotation très lente de 

l impl nt  vec des interruptions ou un refroidissement pend nt l insertion, un d l i de 

cicatrisation de 4 mois, le traitement de toute parodontite existante au préalable, 

l utilis tion d un ciment insoluble, une pl nific tion impl nto-prothétique favorisant 

des contr intes plutôt  xi les qu obliques et s ns effet de levier.  

Une étude plus approfondie de la physiologie de la conception occlusale, des 

matériaux et de la résistance des os est nécessaire pour développer ce concept de 

traitement 
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   q     f            : 
 

L  r h bilit tion d impl nt d ns l  mâchoire post rieure est influenc e p r de 

nombreux f cteurs tels que l  t t des dents restantes, les facteurs de force liés au 

p tient, l  qu lit  de l os, le m intien de l hygiène, l  h uteur limit e de l os, le type 

d  dent tion et la nature de l'arc adverse. 

 

Les études montrent des t ux de survie s tisf is nts pour l utilis tion d impl nts étroit 

en secteur postérieur : 

 Pour des restaurations unitaire ou plurale fixe.  

 Selon des restaurations solidarisées ou non.  

 En plaçant 2 implants pour une molaire ou 1 seul. 

 Selon la technique de la scission de crête ou selon les protocoles chirurgicaux 

classiques. 

 En utilisant des implants en titane pur ou alliage de titane-zirconium. 

 

Les précautions à prendre sont :  

 Le respect du protocole (refroidissement, progression lente). 

 L  v lu tion de l  densit  osseuse et de l  st bilit  prim ire. 

 Le respect du délai de cicatrisation 

 Le contrôle des contraintes de force, de l occlusion  insi et le contrôle strict de 

l hygiène bucco-dentaire. 

 

L  plup rt des  tudes s  ccordent sur le f it que le recul clinique est encore 

insuffisant et que des études sur le plus long terme sont nécessaires pour confirmer 

ces résultats.  
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3.3.                                            
                        

Lorsque l on effectue une recherche sur les  tudes tr it nt des impl nts  troits, on 

obtient comme résultats soit, des  tudes qui n int ressent que le secteur  nt rieur, 

soit que le secteur post rieur soit l ensemble des secteurs. 

 

Cette partie traite ce 3ème groupe.  

 

Cette recherche a généré 16 résultats dont les études ont été publiées entre 2012 et 

2018.  

 

L  tude de Sierra-Sanchez et coll. (2014) (76) est une revue de littérature qui 

s interroge sur l  pr visibilit  des impl nts de f ible di mètre comme option de 

tr itement. L objectif est de r pporter les r sult ts cliniques en  v lu nt les t ux de 

survie, les pertes osseuses péri-implantaires et les différentes complications 

rencontrées. La recherche dans Medline-PubMed allait de 2002 à 2012 incluant les 

articles publiés en anglais dont la période de suivi était au moins supérieure à 12 

mois. Une recherche manuelle a aussi été effectuée.  

 u tot l, 2   tudes r pond ient  ux critères d inclusion, soit 298  impl nts  troits 

posés chez 1607 patients, en secteur antérieur ou postérieur, au maxillaire ou à la 

mandibule. 

 

Sierra-Sanchez et coll. concluent que malgré les limites inhérentes aux examens 

effectués, les résultats obtenus semblent confirmer que le traitement avec des 

implants étroits offre des résultats cliniques en termes de survie, de perte osseuse 

péri-implantaire et de complications associées, similaires à ceux obtenus avec des 

implants de plus grand diamètre. Des études complémentaires avec des suivis plus 

longs pourraient confirmer ces conclusions.  
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L  tude de Benic et coll.  2  3  (13) évalue selon une étude clinique contrôlée et 

randomisée, les résultats de restaurations prothétiques unitaires antérieures et 

prémolaires sur implants de diamètre étroit (3,3mm) en titane-zirconium (TiZr) par 

rapport à des implants en titane (Ti) de diamètre standard (4,1mm).  

Au total, 40 patients ont reçu 40 implants étroits (20 en TiZr et 20 en Ti) en secteur 

antérieur ou prémolaire. Tous étaient en place et table. A 1an, le niveau osseux a 

évolué de 0,4mm en moyenne pour le groupe titane et 0,41mm pour le groupe titane-

zirconium.  ucune diff rence signific tive n    t  observ e concern nt d  utres 

p r mètres cliniques ou l  survenue d  vènements ind sir bles.  

 

Benic et coll. concluent que l utilis tion d impl nt  troit en tit ne-zirconium en support 

de couronne unitaire en secteur antérieur ou prémolaire permet une intégration 

tissulaire réussie et une performance clinique satisfaisante à 1 an.  

 

L  tude de Klein et coll.  2  4  (46) est une revue systématique incluant les études 

rétrospectives et prospectives portant sur plus de 10 patients et sur une période de 

suivi d au moins 1 an, ayant reçu des implants étroits (groupe 1 : <3,0mm, groupe 2 : 

3,0 à 3,25mm, groupe 3 : 3,3    3,5 mm . L objectif  t nt de d terminer les t ux de 

survie et de succès des implants étroits selon différentes indications cliniques par 

rapport aux implants de diamètres standards.  

Au total, la recherche de 1995 à 2102 a généré 38 articles. Pour le groupe 1, les 

implants étaient de type monobloc et ont été insérés en région frontale, non chargés, 

on observe un taux de survie de 90,9 à 100%. Pour le groupe 2, les implants étaient 

en 2 pièces et ont été insérés dans des espaces étroits sans charge et en région 

frontale : on observe des taux de survie de 93,8% à 100%. Pour le groupe 3 : les 

implants en 2 pièces ont été aussi insérés en secteur postérieur, on observe un taux 

de survie de 88,9% à 100%. Une méta- n lyse pour le groupe 3 n   r v l   ucune 

diff rence p r r pport   l  survie d impl nts st nd rds. 

 

Klein et coll. concluent les implants du groupe 3 sont bien documentés, y compris 

pour le secteur postérieur. Le groupe 2 est plutôt documenté pour des charges 

faibles et le secteur antérieur. Pour le groupe 1, peu de taux de réussite disponible et 

peu d inform tions sur les f cteurs de risque  bruxisme, type de rest ur tions . 
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L  tude de L mbert et coll. (2015) (49) est une étude prospective pour évaluer les 

performances cliniques, chez 20 patients traités par des implants étroits (3,3mm) au 

niveau de crête alvéolaires minces (inférieures ou égales à 6mm), selon des 

procédures chirurgicales moins invasives.  

Au total 39 implants, soit 12 en antérieur et 27 en postérieur ont été posés. 1 seul 

impl nt n   p s  t  ch rg  d ns les 48 heures, les taux de survie et de réussite ont 

atteint 94,7%. Le besoin de régénération osseuse guidée a été évité dans 60% des 

cas. La perte osseuse péri-implantaire moyenne a été de 0,35mm.  

 

L mbert et coll. concluent que l utilis tion d impl nts  troits d ns l  rest ur tion 

d  dentement p rtiel fixe d ns des sites d  p isseur horizont le limit e semble être 

une option de traitement efficace, évitant la greffe dans la majorité des cas. La mise 

sous provisoire post-chirurgicale ne semble pas compromettre les résultats.  

 

L  tude d  ltun  et coll.  2  6  (6) est une revue systématique avec une méta-

analyse des données cliniques sur les implants dentaires de diamètre réduit en 

titane-zirconium (TiZr) dont la résistance à la traction est supérieure aux implants en 

titane pur.  

La recherche de publication en anglais, jusque 2014 a donné 9 études cliniques. 

Au total, 607 patients ont reçu 922 implants étroits. La période de suivi variait de 3 à 

36 mois. La perte osseuse marginale moyenne a été de 0,36mm à 1 an et 0,41mm à 

2 ans. Le taux moyen de succès à 2 ans a été de 97,3%.  

 

Altuna et coll. concluent que les implants étroits en titane-zirconium présentent des 

taux de survie et de réussite comparable à ceux des implants en titane de diamètre 

standard. Des données cliniques avec un suivi sur le long terme confirmeraient les 

performances de ces implants.  

 

L  tude de  o nnidis et coll. (2015) (39)  v lue les r sult ts   3  ns d une  tude 

clinique contrôl e r ndomis e, sur les perform nces d impl nts de di mètre  troit 

(3,3mm) en titane-zirconium (TiZr) par rappor aux implants standards (4,1mm) en 

titane (Ti) utilisés en secteur antérieur et prémolaire maxillaire ou mandibulaire.  
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Au total, 32 patients ont été examinés à 3 ans (15 implants TiZr et 17 implants Ti). 

 ucun  chec n‘est   sign ler, l  perte osseuse m rgin le moyenne pour les impl nts 

TiZr a été de 0,4mm et 0,31mm pour les impl nts Ti.  ucun  utre p r mètre n    t  

signific tivement diff rent entre les 2 groupes d impl nts. 

 

Ioannidis et coll. concluent que les implants en titane-zirconium de 3,3mm utilisés en 

secteur antérieur et prémolaire pour support de restaurations unitaires obtiennent 

des résultats similaires aux implants standards en titane pour les performances 

cliniques sur 3 ans.  

 

L  tude de Schiegnitz et coll.  2  8  (74) est une revue systématique avec une méta-

analyse sur les implants de diamètre étroit d ns l objectif de fournir des 

recommandations pour leurs utilisations. Les critères de résultat principal était le taux 

de survie. Les implants ont été classés en 3 groupes de différents diamètres : 

inférieur à 3mm pour le groupe1, 3 à 3,25mm pour le 2 et 3,3 à 3,5mm pour le 

groupe 3. Le suivi dev it être d  u moins  2 mois.  

La recherche effectuée sur PubMed/medline et Cochrane Library a donné 76 études 

qualitatives et 16 études de synthèse quantitative. Les taux de survie moyens ont été 

de 94,7% pour le groupe 1, 97,3% pour le 2 et 97,7% pour le 3. La méta-analyse a 

indiqué une survie statistiquement plus faible pour les implants du groupe 1 par 

rapport aux implants de diamètre standard, mais pas pour le groupe 2 ni le groupe 3.  

 

Schiegnitz et coll. concluent que les implants du groupe 1 ont été placés dans des 

maxillaires et des mandibulaires hautement atrophiée et que les performances ont 

été significativement inférieures aux implants standards. Le groupe 2, principalement 

utilisé dans les espaces étroits ou pour restaurer une seule dent, et le groupe 3 

utilisé également en postérieur pour une seule dent sont une option thérapeutique 

valable. Cependant, des données résilientes dur le long terme et des données sur 

les risques de complications technique et biologique avec des dents larges sur 

implants étroit manquent.  
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L  tude de Jung et coll.  2  8  (43) est un rapport de consensus ITI de groupe de 

travail.  e groupe   eu pour objectif de tr iter l influence de l  longueur, du di mètre 

et de la conception des implants et des médicaments sur les résultats cliniques et 

radiographiques et sur les résultats rapportés par les patients.  

L  p rtie de l  tude port nt sur les impl nts de f ible di mètre distingue 3 groupes 

selon le diamètre : groupe 1 inférieur à 2,5mm, groupe 2 de 2,5 à 3,3mm et groupe 3 

de 3,3 à 3,5mm. Les taux de survie moyens se sont respectivement établis à 94,7%, 

97,3% et 97,7% pour les groupes 1,2 et 3.  

 

Jung et coll. concluent que les implants de diamètre inférieur à 2,5mm présentent 

des taux de survie inférieurs aux implants standards.  

 

L  tude de  lr bi h et coll.  2  8  (3) est une revue systématique avec méta-analyse 

de la comparaison du taux de survie et de la perte osseuse crestale des implants 

étroits par rapport aux implants standards. La recherche a été effectuée sur les 

bases de données Medline, Embase et Cochrane, sur des articles publiés en anglais, 

traitant la question jusque mai 2018 inclus.  

 

Qualitativement, 3 études cliniques ont montré des valeurs de perte osseuse crestale 

et des taux de survie comparable entre des implants étroits et des implants de 

diamètre standard. 1 étude a révélé une perte osseuse crestale supérieure pour les 

implants étroits.  

Ces résultats sont à interpréter avec prudence compte-tenu de la forte hétérogénéité 

et du f ible nombre d  tudes incluses.    utres ess is contrôl s r ndomis s 

permettr ient d obtenir plus d inform tions pour obtenir des conclusions solides.  

 

L  tude d  nitu  et coll.  2  6) (8) évalue sur le long-terme les implants étroits en 2 

parties de diamètre 2,5mm supportant des prothèses fixes. Les implants ont été 

placés au maxillaire ou à la mandibule et solidarisés avec des implants adjacents de 

diamètre conventionnel.  

 u tot l, 37 impl nts de 2,5mm ont  t  pl c s chez 2  p tients dont l âge moyen 

était de 54 ans. Le temps moyen de suivi a été de 6,5 ans. 1 échec implantaire est à 

sign ler p r m nque d ost oint gr tion, et 2 complic tions proth tiques  fr cture de 
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pilier et de céramique). Le taux de survie moyen a été de 97,3% pour les implants et 

92% pour la prothèse. La perte osseuse marginale moyenne a été de 0,7mm.  

 

Anitua et coll. concluent que les implants étroits de 2,5mm solidarisés par une 

prothèse fix e permettr ient d obtenir des r sult ts f vor bles   long-terme.  

 

L  tude de Sohrabi et coll. (2012) (77) est une revue de littérature cherchant à 

évaluer le taux de succès des implants de faible diamètre (3,5mm ou moins), placés 

 u m xill ire ou   l  m ndibule, en support de rest ur tions fixes ou d overdentures. 

Cette étude a permis d  v luer l influence du protocole chirurgic l  vec ou s ns 

lambeau et d terminer s il existe une rel tion entre longueur et survie des impl nts.  

41 études répondaient aux critères de 1993 à 2011. 10 093 implants de diamètre de 

1,8mm à 3,5mm et de longueur de 8mm à 18mm ont été posés chez 2762 patients. 

La durée de suivi variait de 5 mois à plus de 9 ans. Le taux de survie a été de 90% à 

100%. Les échecs ont le plus souvent été rapportés avec les implants de longueur 

inférieure à 13 mm.  

 

Sohrabi et coll. concluent que le taux de survie des implants étroits semble similaire 

aux implants conventionnels, sans différence significative en fonction du protocole 

 vec ou s ns l mbe u, et le t ux d  chec semble sup rieur lorsque l impl nt est plus 

court. Leur utilisation est donc une solution efficace pour les restaurations fixes et les 

overdentures.  

 

L  tude de  ell  onne et coll. (2015) (23) est une revue de littérature qui évalue le 

taux de succès d impl nts étroits par rapport aux diamètres standards, comme 

support de rest ur tions fixe,  nt rieure ou post rieure, ou d overdentures.  

Entre 2008 et 2013, 877 patients ont reçu 1346 implants dont 112 étroits (diamètre 

3,3mm) et 1234 classés comme standards (diamètre 3,75mm). Le taux de survie 

s est  t bli   97,25 , 37 échecs sont à signaler. La tabulation croisée entre les 

ruptures et le di mètre n   r v l   ucune diff rence st tistique entre les impl nts 

étroits et standards.  
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Dell et Donne concluent que les implants de faibles diamètres sont fiables dans le 

cadre d une r h bilit tion or le, tout type de r h bilit tion compris.  

 

L  tude de J ckson  2  7  (41) est une étude rétrospective sur 7 ans évaluant le 

taux de survie des implants de faible diamètre (inférieur à 3mm) comme support de 

restaurations de prothèse fixe ou amovible.  

Au total 335 implants étroits ont été posés dans des sites cicatrisés et mis en charge 

immédiatement, sur une période de 7 ans. On observe 14 échecs implantaires, le 

t ux de r ussite s  lève   96,  .  

 

J ckson conclue qu en consid r nt le plan de traitement dans sa globalité, les 

implants de faible diamètre peuvent être utilisés chez les patients avec un os 

atrophique.  

 

L  tude de  eg mi et coll.  2  7  (37) évalue le taux de survie des implants étroits en 

titane-zirconium par (TiZr) rapport à ceux en titane (Ti) commercialement pur, placés 

en position antérieur ou postérieur, selon une revue systématique.  

La recherche a été effectuée dans les bases de données PubMed/Medline, 

Cochrane, Scopus et Embase de 2000 à 2016, incluant études de cohortes et essais 

randomisés. Sur les 6 études cliniques répondant aux critères : sur un suivi à 1 an, 

aucune différence significative de taux de survie ou la perte osseuse marginale entre 

les 2 groupes d impl nts. 

 

Iegami et coll. en concluent que les implants étroits en titane-zirconium sont 

comparables au niveau des taux de succès et de résorptions osseuses péri-

implantaires aux implants étroits en titane commercialement pur.    

 

L  tude de B dr n et coll.  2  7  (10) évalue également selon une revue 

systématique les implants étroits (inférieur ou égal à 3,5mm de diamètre) en titane-

zirconium.  

L  recherche n   inclus que les ess is cliniques prospectifs, soient  4  rticles.  



 112 

Les r sult ts   court termes sont prometteurs bien que le nombre d  tudes publiées 

et les périodes de suivi restent insuffisantes pour déterminer le véritable avantage de 

ce matériau.  

 

Badran et coll. en concluent que les implants étroits en titane-zirconium peuvent 

donner de bons résultats mais que les preuves sont insuffisantes pour soutenir le 

succès de leurs performances.  

 

L  tude de Krebs et coll.  2  5   48  d crit le suivi jusqu   2   ns d impl nts  nkylos 

posés entre avril 1991 et mai 2011. 

Au total, 12737 implants ont été posés sur 4206 patients selon diverses indications 

cliniques. On observe un taux de survie de 93,3% à 204 mois avec une perte 

osseuse péri-implantaire moyenne horizontale et verticale inférieures à 1mm. La 

plupart des échecs (1,6%) sont survenus au cours de la 1ère année après la pose. 

Au cours de cette étude, de nombreux implants étroits (3,5mm de diamètre) ont été 

pos s, ils ont  g lement f it l objet d une  v lu tion   long terme sur 2   ns  47 . 

 

Krebs et coll. ont conclu que, sur un suivi de 20 ans, les implants dentaires Ankylos, 

étroits, standards ou larges présentent des taux de survies élevés et de faibles taux 

de perte péri-implantaire. 
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   q     f            : 
 

 Les implants étroits semblent être une alternative thérapeutique aux augmentations 

de volume osseux intéressantes, tous types de réhabilitations comprises.  

 

Les mises en garde intéressent surtout les implants très étroits dont les diamètres 

sont inférieurs à 3mm et dont les taux de réussite sont significativement inférieurs 

aux taux de réussite des implants étroits plus larges.  

 

Tous les  uteurs s  ccordent   dire que de nouvelles  tudes exploit nt des r sult ts 

sur de plus long termes permettraient de mieux appréhender la pérennité de ce type 

d impl nt.  
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3.4.                                            
     V            

Depuis le consensus de Mac Gill en 2002, tous les cliniciens s  ccordent sur l  

nécessité de réhabiliter chaque édenté complet par deux implants symphysaires au 

minimum, afin de retenir la prothèse mandibulaire 

 

Le concept de prothèse complète mandibulaire est ainsi considéré comme un 

tr itement de premier choix d ns les c s d  dentement tot l.  

 

La restauration de patients édentés par prothèse complète soutenue par des 

implants au maxillaire est sujet à controverse et peu documentée car son indication 

n est p s fix e.  

 

Certains aspects limitent l'utilisation d'implants standards, par exemple la largeur des 

crêtes édentées, les maladies chroniques, la peur ou les coûts 

 

Une recherche sur la littérature portant sur les prothèses complètes retenues par des 

implants de faible diamètre a généré un résultat de 11 études, publiées entre 2014 et 

2018. 

 

L  tude de De Souza et coll. (2015) (22) est un essai randomisé comparant les 

implants étroits aux implants de diamètre standard porteurs de prothèses complètes 

mandibulaires. Les paramètres évalués sont : la qualité de vie liée à la santé bucco-

dentaire, la satisfaction du patient, les complications. 

 u tot l,  2  p tients  dent s dont l  moyenne d âge  t it de 59,5  ns ont reçu 2 ou 

4 implants étroits, ou 2 implants standards. Les données ont été recueillies à 12 

mois. Les patients traités avec 4 implants étroits ont généré une meilleure qualité et 

satisfaction des patients, puis ceux traités avec 2 implants étroits et enfin ceux traités 

avec 2 implants standards. Les taux de survie ont été respectivement de 89%, 82% 

et 99%.  
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De Souza et coll. concluent que les overdentures retenues par 4 ou 2 implants étroits 

peuvent atteindre une qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire et une satisfaction 

du patient au moins comparable à celles obtenues avec 2 implants standards. 

Cependant, les taux de survie des implants de faible diamètre sont inférieurs à ceux 

des implants standards.  

 

L  tude de M ng no et coll.  2  5  (54) est une étude prospective à court terme sur 

la mise en charge immédiate de prothèses maxillaires et mandibulaires soutenues 

par des implants étroits monoblocs réalisées par frittage laser. L  tude est orient e 

vers les overdentures fixées par un attachement boule sur les implants étroits.  

Au total 231 implants étroits frittés ont été posés chez 62 patients et suivis à 4 ans. 

 h que p tient   reçu3 ou 4 impl nts  troits. Le t ux de survie glob l s est  lev    

96,9% (6 échecs implantaires). On observe 6% de complications biologiques et 

12,9% de complications prothétiques.  

 

Mangano et coll. concluent que dans les limites de cette étude, la mise en charge 

imm di te d impl nts  troits en tit ne fritt  monobloc en t nt que support d une 

overdenture avec un attachement de type boule est une procédure de traitement 

efficace. Des études sur le long terme sont nécessaires pour confirmer ces résultats.  

 

L  tude de Quirynen et coll.  2  5  (71) évalue les résultats sur 3  ns d un ess i 

multicentrique contrôlé randomisé à double insu portant sur les implants en titane de 

grade IV et les implants en titane-zirconium, de faible diamètre (3,3mm), placés à la 

mandibule dans la région interforaminale, supportant des overdentures. La mise en 

ch rge    t  effectu e   6   8 sem ines p r l interm di ire de systèmes Locator.  

Les paramètres évalués ont été : l  v ri tion du nive u de l os crest l, les indices de 

plaque modifié, de saignement au sondage, les taux de succès et de survie, jusqu   

36 mois. 

Au total, 75 patients ont été examinés à 3 ans. Pour les implants en TiZr : on observe 

2 échecs implantaires, un taux de survie 98,7%, une résorption osseuse marginale 

0,78mm. Pour les implants en titane grade IV : on observe 1 échec implantaire, un 

taux de survie 97,3%, une résorption osseuse marginale de 0,60mm. 
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Quirynen et coll. concluent qu   36 mois, les r sult ts observ s    2 mois se 

confirment d ns le temps et que les r sult ts entre les 2 groupes d impl nts sont 

similaires.  

 

L  tude de Müller et coll.  2  5  (62) évalue  u même titre que l  tude de Quirynen et 

coll. les implants en titane-zirconium par rapport aux implants en titane de grade IV, 

de diamètre réduit (3,3mm), mais selon un essai sur 5 ans, contrôlé randomisé à 

double insu. Les Patients ont donc reçu 2 implants étroits en position interforaminale 

d overdentures m ndibul ires. 

A 60 mois, 47 patients âgés de 72 ans en moyenne ont été examinés. La variation 

du nive u d os crest l n   p s  volu  depuis l ex men   36 mois, le t ux de r ussite 

cumulatif à 60 mois était de 95,8% pour les implants en TiZr et 92,6% pour les 

implants en titane Grade IV.  

 

Müller et coll. concluent qu  près les r sult ts positifs sur 36 mois,  ucune diff rence 

signific tive n est   sign ler   6  mois. Les r sult ts sont donc simil ires pour les 

impl nts  troits en TiZr ou en tit ne  r de  V support d overdentures mandibulaires.  

 

L  tude de Zweers et coll.  2  5  (91) évalue cliniquement et radiographiquement sur 

3 ans des implants dentaires étroits par rapport aux implants standards, support 

d overdentures m ndibul ires retenues p r un système d  tt chement boule ou 

locator.  

Les paramètres évalués à 3 ans ont été : les pertes osseuses marginales, la 

satisfaction du patient, les taux de succès. 

Au total, sur une période rétrospective de 7 ans, 119 patients ont reçu 238 implants : 

pour chaque patient, 2 implants en titane standard, de faible diamètre (3,3mm) ou de 

di mètre cl ssique  4, mm , pl c s  u nive u de l  m ndibule.  ucun impl nt n   

été perdu. L  perte osseuse m rgin le d ns les 2 groupes d impl nt    t  plus 

importante en distal des implants.  

La perte osseuse moyenne a été supérieure avec les attachements Locator 

(0,38mm) que les attachements boules (0,14mm). La satisfaction des patients a été 

plus importante avec les implants étroits et le système Locator.  
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Zweers et coll. concluent que la perte osseuse marginale est supérieure avec des 

implants étroits et est supérieure avec des systèmes Locator.  

 

L  tude de Preoteasa et coll. (2014) (70) évalue un suivi sur 3 ans des overdentures 

maxillaires ou mandibulaires supportées par des implants étroits.  

Au total, 23 patients ont reçu 110 implants étroits. 36 implants maxillaires 

supportaient 7 overdentures et 74 implants mandibulaires supportaient 16 

overdentures. On observe 8 échecs implantaires au maxillaire (sur 2 patients) et 

aucun échec à la mandibule. La perte osseuse marginale a été lus importante pour 

les implants placés dans des les zones de faible largeur de crête, de densité réduite 

et de couple d insertion f ible. 7 patients ont signalé des fractures prothétiques dont 

4 en regards des impl nts. L ins tif ction de p tient s est m nifest e p r des 

douleurs occ sionnelles sous l  prothèse et p r l inst bilit  de l  prothèse 

antagoniste maxillaire.  

 

Preoteasa et coll. concluent que le taux de survie est meilleur pour les overdentures 

supportées p r des impl nts  troits   l  m ndibule qu  u m xill ire. Les 

complications prothétiques les plus sérieuses ont été la fracture de la prothèse, le 

d collement de l  m trice et l inst bilit  de l  prothèse  nt goniste m xill ire.  

 

L  tude de M ryod et coll. (2014) (58) est un rapport préliminaire sur les résultats 

clinques obtenus sur 3 ans, sur la mise en charge immédiate ou précoce d impl nts 

étroits supportant des overdentures mandibulaires.  

Au total, 36 patients édentés totaux se plaignant de rétention insuffisante de leurs 

prothèses mandibulaires ont été réparti en 2 groupes. Un premier groupe avec mise 

en charge immédiate et un second groupe avec chargement précoce. Les taux de 

survie cumul s d  près l  n lyse de K pl n-Meier ont été de 91,7% pour le groupe 1 

et 96,7% pour le 2. Le groupe 1 a montré un indice de plaque, un indice de 

saignement et des profondeurs de sondage significativement plus élevés que le 

groupe 2 La plus grande partie de la perte osseuse marginale a été enregistrée au 

cours des 12 premiers mois, non significativement plus élévée dans le groupe 1.  
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Maryod et coll. concluent que les protocoles de mise en charge immédiate et 

précoce donnent de bons résultats cliniques avec une réponse tissulaire péri-

implantaire favorable à 3 ans. La mise en charge précoce semble préférable à la 

mise en charge immédiate. 

 

L  tude de Worni et coll. (2018) (85) évalue selon une  tude prospective d un  n, les 

résultats de la mise en charge immédiate sur 4 implants étroits interforaminaux sur 

une mandibule édentée.  

Au total, 20 patients ont reçu chacun 4 implants étroits de diamètre 1,8mm et de 

longueur  3 ou  5mm. L  mise en ch rge imm di te s est effectu e   un couple de 

35Ncm. L  v lu tion des modific tions osseuses    t  r  lis e  vec le test  NOV . 

68 impl nts ont  t  mis en ch rge imm di tement.  ucun impl nt n    t  perdu. Les 

tissus mous péri-implantaire ont été stables, sains et bien entretenus. La perte 

osseuse marginale moyenne a été de 0,78mm à 1 an. 

Worni et Coll. concluent que les implants étroits semblent constituer une alternative 

fiable au soutien des prothèses chez les patients édentés avec un volume osseux 

mandibulaire horizontal réduit.  

 

L  tude de Marcello-Machado et coll. (2018) (57) est une revue systématique et une 

méta-analyse des r sult ts d overdentures m ndibul ires retenues p r des impl nts 

de diamètre étroit (inférieur ou égal à 3,5mm). 6 bases de données ont été 

consultées et 36 études ont été incluses. Les études ont porté sur des implants 

étroits et très étroits. Elles se composaient de : étude clinique transversale, études 

prospectives longitudin les,  tudes r trospectives longitudin les et d ess is cliniques 

randomisés. Les périodes de suivi ont varié de 1 à 7 ans. Pour les implants étroits : 

le taux de survie moyen a été de 98%, le taux de réussite de 96%, la perte osseuse 

marginale moyenne de -0,32mm à 36 mois. Pour les implants très étroits : taux de 

survie moyen de 98%, taux de réussite de 93% et la perte osseuse moyenne 

marginale de 1,02mm.  

 

Marcello-Marchado et coll. concluent que les implants étroits et très étroits montrent 

un comportement clinique  d qu t en support d overdentures m ndibul ires et que 

les implants étroits montrent une meilleure prévisibilité à long terme. 
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L  tude de Temizel et coll.  2  7) (80) est une étude prospective sur un suivi de 2 

ans comparant les overdentures mandibulaires retenues par implants de faible 

diamètre ou implants conventionnels.  

Au total, 22 patients ont reçu 99 implants très étroits de diamètre 1,8mm à 2,4mm et 

de longueur 13 à 15mm (4 à 5 par patient) et 10 patients ont reçu 35 implants étroit à 

standard et de longueur 11 à 13mm (2 à 4 par patient). A 24 mois, les profondeurs 

de sondages ont été de  ,2 mm pour le groupe d impl nts très  troit et  ,8mm pour 

le second groupe. Les valeurs de Periotest des stabilités primaires à 6 mois étaient 

significativement plus élevées pour le second groupe. 

 

Termizel et coll. concluent que les implants très étroits obtiennent des résultats 

similaires aux implants étroits et conventionnels en t nt que support d overdentures 

mandibulaires. 

 

L  tude de  i nn kopoulos et coll.  2  7  (32) évalue à 1 an selon un essai clinique 

randomisé, les résultats et la satisfaction du patient de la mise en charge immédiate 

et diff r e d overdentures m ndibul ires sur implants en 2 pièces de diamètre réduit, 

retenue p r des systèmes d  tt chements type Loc tor.  

Au total, 25 patients ont reçu 4 implants étroits chacun. Les patients ont été classés 

en 2 groupes en conception croisée. 1 groupe avec overdenture sur 2 locators, 1 

groupe avec overdenture sur 4 locators. 1 implant a été perdu. Les taux de survie 

pour les mises en charges immédiates et différées ont respectivement été de 98% et 

    . Sur  2 mois, on observe 8 complic tions n cessit nt un suivi.  l n y a pas eu 

de diff rences signific tives sur l  v lu tion subjective entre les 2 groupes.  

 

Giannakopoulos et coll. concluent que la mise en charge immédiate d impl nts 

réduits supportant les overdentures mandibulaires retenues par Locator entraînent 

une survie  lev e de l impl nt, peu de complic tions proth tiques, une bonne 

hygiène buccale et une amélioration de la perception subjective de la prothèse à 

court terme, il s  git d une option prometteuse pour les p tients âg s  vec une crête 

mandibulaire fine.  
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   q     f            : 
 

L utilis tion des impl nts de f ible di mètre en t nt que support d overdenture 

semble  pporter d une p rt une r elle s tisf ction  u p tient et d  utre p rt des t ux 

de survie v l bles, qu ils soient en tit ne ou en tit ne-zirconium. 

 

Les pr c utions   prendre semblent rel tives  u système d  tt chement utilis  : 

certains auteurs décrivent une augmentation de complications prothétiques avec 

l utilis tion d  tt chement de type Loc tor. Les prothèses maxillaires complètes sur 

implants étroits semblent également obtenir des résultats significativement moins 

élevés. 

 

Même si à ce jour les études cliniques révèlent un recul clinque intéressant pour les 

impl nts  troits supports d overdentures, il s  git très souvent de prothèses 

mandibulaires. Des études portant s orient nt sur les prothèses complètes supr -

implantaires maxillaires seraient intéressantes.  
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3.5.                F            F             
                                  

La recherche de littérature a donné 11 études publiées de 2013 à 2018 

 

L  tude de H s n et coll.  2  4  (34) est une revue de littérature sur la biomécanique 

et l  r sist nce   l  ch rge d impl nts de petit di mètre. Les p r mètres  v lu s 

étaient la résistance à la fatigue et le taux de survie des implants étroits soumis à 

une force de morsure normale, selon des études numériques et expérimentales. Les 

Taux de survie se sont établis de 98,3% à 99,4% à 5 ans. 

 

H s n et coll. ont conclu qu  vec l utilis tion d impl nts  troits, les risques de l sion 

osseuse ou d  chec impl nt ire d ns les situ tions cliniques critiques sont majorés 

et que les implants de diamètre inférieurs à 3mm présentent un risque de fracture 

supérieur en pratique clinique.  

 

L  tude de  oelho  oi to et coll.  2  4  (19) évalue grâce à une analyse 

photoélastique, le comportement biom c nique d une prothèse p rtielle fixe viss e 

sur des implants de différents diamètres : 2,5mm (très étroit), 3,3mm (étroit), 3,75mm 

(standard). Des modèles prothétiques en résine placés dans un polariscope 

circulaire ont été soumis à des charges axiales et obliques (45°) de 100 newtons sur 

les faces occlusales.  

 

Les résultats ont permis à Coelho et coll. de conclure que les implants de diamètre 

standards ont permis une meilleure répartition des contraintes. Aussi, les couronnes 

solidarisées ont permis une distribution des contraintes plus uniforme. Il faut donc  

chercher à placer l impl nt le plus l rge possible et solid riser si le c s clinique le 

permet.  

 

L  tude de Mijiritsky et coll.  2  3  (60) évalue l influence du di mètre et de l  

longueur des implants sur la survie, au cours des 2 premières années de 

fonctionnement (1 seul fabricant).  
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Au total, 3043 implants ont été étudiés. Le taux de survie global a été de 98,7%, 39 

échecs implantaires à signaler. Le taux de survie des implants de diamètre étroit (ici 

classés comme inférieur à 3,75mm) a été de 98,2%, 98,7% pour ceux de 3,75mm à 

5mm de diamètre et 98,5% pour les plus de 5mm de diamètre. Le taux de survie des 

implants courts (moins de 10mm) a été de 97%, 98,7% pour ceux de longueur 

régulière (10mm et plus).  

 

Mijiritsky et coll. concluent que l  longueur et le di mètre n ont p s  t  jug s comme 

f cteurs signific tifs sur le t ux de survie,   2  ns.    utres  tudes sur le long terme 

seraient justifiées.  

 

L  tude de B rik ni et coll.  2  3  (11)  v lue l effet de l  longueur et du di mètre de 

l impl nt sur l  st bilit  prim ire de différents types d os, grâce   l  n lyse de 

fréquence de résonnance.  

Au total, 60 implants de longueur 10 ou 13mm et de diamètre étroit (3,4mm), 

standard (4,3mm) ou large (5mm) ont été placés dans 2 groupes osseux différents 

(D1 et D3 selon la classification de Misch, 1990). Le quotient de stabilité a 

imm di tement  t  mesur    l  ide du dispositif de mentor Osstell. Les valeurs de 

quotient de st bilit   t ient signific tivement plus  lev es d ns l os  3.   noter que 

l  st bilit   ugment it  vec l  longueur de l impl nt d ns un os  3  lors que d ns un 

os   , l  longueur de l impl nt n   p s modifi  l  st bilit .  

Les implants de diamètre étroits ont obtenu des valeurs de stabilités primaires 

nettement inférieures aux implants plus larges.  

 

B rik ni conclue qu en c s de f ible qu lit  osseuse, l  longueur et le di mètre 

doivent être optimisés pour obtenir une meilleure stabilité primaire.  

 

L  tude de Nelson et coll.  2  6  (63)  v lue l imp ct de l  pplic tion d une force sur 

les implants dentaires étroits en titane et en alliage de titane-zirconium. L objectif 

 t nt de visu liser l effet sur l impl nt et sur le pilier g n r  p r l  pplic tion de l  

force. 3 types d impl nts ont  t  utilis s : 3,0mm titane, 3,3mm titane et 3,3mm 

titane-zirconium. La force de 250N a été appliquée de manière incrémentielle. Les 

r sult ts ont montr  une d form tion de l  p ule externe de l impl nt jusqu   95 
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microns persistante au retrait de la force, une déformation du diamètre interne de 

l impl nt jusqu     9 microns et un d pl cement du pilier de  4  microns d ns le 

corps de l impl nt persist nt  g lement.  

 

Nelson et coll. concluent que lors d  pplic tion d une ch rge import nte sur des 

impl nts  troits, il y   d form tion de l  p ule de l impl nt et un d pl cement du 

pilier.  

 

 

L  tude de  hrc novic et coll.  2  8  (17) évalue les facteurs influençant la fracture 

des impl nts dent ires. L  tude rétrospective porte sur 2670 patients ayant reçu 

10 099 implants de diamètres, longueurs, états de surface ou design multiples. 44 

implants se sont fracturés soit 0,44%. Le temps moyen avant fracture a été de 95,1 

mois et la moitié des fractures sont survenues entre 2 et 8  ns  près l impl nt tion.  

 

Chrcanovic et coll. concluent que 5 facteurs ont une influence significative sur la 

fracture : augmentation de la teneur en titane (entraînant une diminution de fracture), 

le bruxisme (augmentant de 1819,5% les fractures), la contiguïté directe au 

cantilever (augmentation de 247,6%), chaque augmentation de 1mm de longueur 

d impl nt   ugment nt les fr ctures  et ch que  ugment tion de  mm du di mètre 

(diminuant les fractures). 

 

L  tude de M ng no et coll.  2  4  (56) évalue selon une étude prospective sur un 

suivi de 1 à 10 ans, les résultats cliniques des implants étroits (3,3mm) à 

connectique de type cône-morse.  

Au total, 324 implants étorits ont été posés chez 279 patients de 25 à 73 ans. On 

observe 4  checs d implants, un taux de survie cumulé global de 98,7% peu 

influenc  p r le sexe, l âge, le t b gisme, les p r fonctions, le type d os, le type de 

rest ur tion, l empl cement, l  position ou l  longueur des impl nts. L  perte 

osseuse marginale péri-implantaire moyenne a été de 0,31mm, 0,45mm et 0,69mm à 

1 an, 5 ans et 10 ans. Quelques complications biologiques (1,2%) et techniques 

(7,5%) ont été observées.  
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Mangano et coll. concluent que les implants étroits à connectique cône-morse 

représentent une bonne option de traitement chez les patients partiellement ou 

totalement édentés.  

 

L  tude de Wu et coll.  2  4  (87) évalue les effets biomécaniques du matériau et de 

la connectique implant-pilier dans les implants de petit diamètre avec mise en charge 

immédiate.  es mesures de v leur de couple d insertion, de quotient de st bilit  et 

de v leur de P riotest de 3 systèmes d impl nts en tit ne,  lli ge de tit ne, 

connectique hexagonale externe et interne ont été prises. Les implants ont été 

placés dans des mâchoires artificielles de 2 types de modèle osseux.  

 

 près r sult ts, Wu et coll. ont conclu que le m t ri u de l impl nt et l  conception 

de la connectique influencent de manière significative la contrainte osseuse péri-

impl nt ire d impl nts  troit  vec mise en charge immédiate, sans vraiment affecter 

la stabilité primaire. 

Un implant en titane pur à connectique interne à le meilleur potentiel de réduire le 

risque d  chec dû   des complic tions biom c niques.  

 

Une autre étude de Wu et coll. (2016) (86) évalue la biomécanique des implants de 

petit di mètre selon qu ils soient monoblocs ou en 2 pièces. Les  n lyses sont vitro-

expérimentales et tridimensionnelles par éléments finis.  

 u tot l, 6 modèles exp riment ux d os de mâchoires  rtificielles et 2 modèles 

d  léments finis ont reçu des implants monoblocs et en 2 pièces de 3,5mm. In vitro, 

des jauges de contraintes Rosette ont été utilisées la stabilité évaluée par des 

valeurs de Périotest et les données ont statistiquement été analysées par le test de 

Wilcoxon. La contrainte osseuse maximale a été 42% moins élevée pour les implants 

en 2 pièces, les valeurs de Périotest inférieures pour les implants monoblocs.  

 

Wu et coll. en concluent qu en r ison des contr intes osseuses p ri-implantaires plus 

élevées, les implants monoblocs pourraient ne pas être appropriés pour une 

utilisation comme implants de petit diamètre.  
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L  tude de K rl et coll.  2  7  (44) évalue si les implants de diamètre réduit en 2 

pièces en céramique de zircone pouvaient être endommagés à la suite d  pplic tion 

de couple d insertion de m nière r p t e.  

Un total de 10 implants étroits en 2 pièces ont été insérés à plusieurs reprises dans 

un matériau en mousse de polyuréthane avec une densité croissante et une taille 

d ost otomie d croiss nte. Le couple d insertion mesur , les fr ctures d impl nts ont 

été contrôlées. La probabilité de défaillance de Weibull a été calculée. 5 défaillances 

selon des couples de 46 à 70,5 Ncm sont à signaler.  

 

K rl et coll. concluent m lgr  les couples d insertions souhaitables élevés pour les 

protocoles de mise en charge immédiate, les implants en zircone peuvent se 

fracturer au-del  des recomm nd tions du f bric nt concern nt le couple d insertion. 

 insi l  v lu tion de l  qu lit  de l os  v nt l insertion de l impl nt peut être utile.   

 

L  tude de P p dimitriou et coll. (2015) (66) évalue virtuellement les implants de 

diamètre étroit par rapport aux implants de diamètre standard et leur effet sur le 

besoin de régénération osseuse guidée. Des tomodensitogrammes à faisceau 

conique de 200 patients (100 maxillaires, 100 mandibules), ont été sélectionnés. Une 

planification 3D avec implants de 3,3mm (groupe test) ou 4,1mm (groupe témoin) a 

été réalisée et une étude statistique a été effectuée sur une base de 1760 implants.  

 

Les r sult ts ont permis   P p dimitriou et coll. de conclure que l utilis tion 

d impl nts  troits   permis une r duction st tistiquement signific tive du besoin de 

greffe osseuse chez les patients complètement édentés. Des études longitudinales 

cliniques supplémentaires confirmeraient le succès à long terme.  
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   q     f            : 
 

 Les implants étroits ont clairement une résistance à la fracture plus faible que 

les implants standards mais représentent une réelle alternative à la greffe 

osseuse.  

 Les connectiques internes, le f it de solid riser les rest ur tions et l emploi 

d impl nts en 2 pièces semblent pr f r ble. 

 

Les précautions à prendre sont : 

 

 L utilis tion d impl nt monobloc, qui majore le risque de fracture. 

 Le choix de pilier implantaire en zircone qui diminue le taux de réussite. 

 Les implants de diamètre inférieur à 3mm dont les taux de succès à long 

terme sont inférieurs aux implants standards. 

 

 ncore une fois, des  tudes suppl ment ires permettr ient d  m liorer les 

connaissances et donc l'utilisation de ce type d impl nt.   
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Les implants de faible diamètre (inférieur ou égal à 3,5mm) constituent une 

alternative thérapeutique intéressante. Dans les situations cliniques les plus 

f vor bles, ils permettent d  viter une chirurgie d  ugment tion osseuse ou d  viter 

l  mise en pl ce d un tr itement orthodontique pour  ugmenter l esp ce disponible. 

Ils peuvent cependant être associés à ces traitements pour apporter une réponse 

thérapeutique optimale.  

 

Les indications chirurgicales sont le faible espace-inter-radiculaire et la crête 

alvéolaire fine et la contre-indic tion princip le sp cifique   ce type d impl nt est 

l insuffis nce de st bilit  prim ire. 

 

Les indications prothétiques sont le faible espace mésio-distal, le diamètre cervical 

de dent réduit, les agénésies des incisives maxillaires latérales, et la stabilisation 

d overdenture. Les contre-indic tions sont l impossibilit  d obtenir un point 

d  mergence impl nt ire s tisf is nt, les contr intes m c niques telles que les 

surcharges occlusales fortes et les situations cliniques au risque esthétique élevé. 

 

Les implants étroits sont recommandés pour le secteur antérieur mais peuvent aussi 

être indiqués pour le secteur postérieur en respectant certains principes tels 

qu utiliser le diamètre le plus large possible, éviter les surcharges occlusales ou 

solidariser les restaurations. 

 

Les études révèlent globalement des taux de succès comparables aux implants de 

diamètre standard, néanmoins, des études avec un recul clinique plus important 

confirmeraient ces résultats, particulièrement pour le secteur postérieur ou 

l utilis tion d impl nt monobloc. 

 

Le succès des implants des faibles diamètres est l  r sult nte d un ensemble de 

facteurs à prendre en de la phase pré-impl nt ire   l insertion de la restauration 

prothétique : conditions cliniques locales et générales favorables, protocole 

chirurgical rigoureux, prothèse adaptée avec une occlusion équilibrée et hygiène 

bucco-dentaire du patient excellente.  
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