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I. INTRODUCTION 
 
 
 
L’objectif de cette revue de la littérature est d’analyser un certain nombre d’essais cliniques 
randomisés contrôlés (ECRC) afin d’évaluer la fiabilité des implants courts et la pertinence de 
leur intégration dans notre arsenal thérapeutique. 
 
Jusqu’à la première partie du siècle dernier, l’implantologie orale était un concept bien lointain, 
limité par les réactions naturelles de rejet des corps étrangers par le corps humain.  
En se basant sur ce mécanisme, l’implantologie telle que nous la connaissons aujourd’hui aurait 
pu ne jamais voir le jour… Mais c’était sans compter l’arrivée de celui que l’on considère 
comme le père de l’implantologie orale moderne, Per-Ingvar Brånemark. 
En effet, en 1965, ce chirurgien orthopédiste et chercheur suédois fut le premier à poser un 
implant en titane sur un patient selon le principe d’ostéo-intégration puis à en étudier le 
comportement durant les 15 années suivantes (1). Il se démarqua ainsi de ses prédécesseurs qui 
cherchaient une fibro-intégration dans le but de mimer le ligament alvéolo-dentaire.  
Depuis, les techniques se sont affinées et diversifiées, mais en gardant toujours en ligne de mire 
un objectif primordial : l’ostéointégration de l’implant, autrement dit sa connexion structurelle 
et fonctionnelle directe avec l’os vivant. 
Selon la théorie de Brånemark, l’ostéointégration, et donc le succès implantaire, est directement 
corrélée à la longueur intra-osseuse de l’implant : plus l’implant est long, plus la surface de 
contact os/implant est importante et plus la réussite est probable (2). 
 
Cependant, les praticiens se sont très vite heurtés à des situations cliniques défavorables dans 
lesquelles la quantité d’os alvéolaire résiduelle était trop faible pour pouvoir poser les implants 
qui étaient à leur disposition (3). 
 
C’est alors qu’ont vu le jour des techniques d’augmentation osseuse visant à rétablir des 
conditions d’implantation adéquates.  
Ces techniques diverses et variées connaissent un taux de réussite très élevé et sont ainsi 
largement validées par la communauté scientifique internationale (4) (5). 
Néanmoins, il est également admis que l’association d’une greffe osseuse à la thérapeutique 
implantaire engendre une majoration de la morbidité du traitement ainsi que du coût et de la 
durée de celui-ci (6). 
 
Plus récemment, une autre approche de ce type de situations cliniques a émergé : plutôt que 
d’augmenter la hauteur d’os résiduelle, pourquoi ne pas diminuer la taille de l’implant, même 
si cela va à l’encontre du principe de base de Brånemark ? C’est la naissance des implants courts 
(7).  
Des implants de plus en plus courts ont alors commencé à voir le jour, en ayant pour objectif 
de s’adapter à des situations cliniques extrêmes tout en évitant les différentes chirurgies de 
greffe osseuse. 
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Cette réduction de taille a été permise par une innovation perpétuelle, notamment concernant 
l’optimisation de la surface implant/os en jouant sur le traitement de la surface, la macro/micro 
géographie ainsi que sur le diamètre des implants (8). 
Plusieurs questions peuvent alors être posées. 
Un implant court peut-il prétendre à une ostéointégration suffisante au même titre qu’un implant 
standard ?  
Est-ce que diminuer la longueur d’un implant constitue une perte de chance pour celui-ci ? 
La balance bénéfices/risques est-elle impactée par l’utilisation d’implants courts et la 
suppression de la greffe osseuse qui en découle ? 
 
 
Remarque :  
Il n’existe actuellement aucun consensus international concernant la longueur d’un implant 
court. 
La multiplicité des définitions par les différents auteurs entraîne une hétérogénéité dans les 
études et une difficulté d’interprétation de celles-ci. 
Ainsi, pour Misch et al.  (9), un implant est court dès lors que sa portion intra osseuse mesure 
moins de 10 mm alors que pour Deporter et al. (10), celle-ci doit mesurer 7 mm ou moins. 
Initialement, nous avions décidé de prendre comme référence la 11ème European Consensus 
Conference, (EuCC) de 2016 (11), qui établit, en s’appuyant sur les travaux de Deporter et al. 
(12), de Olate et al. (13) et de Renouard et Nisand (3), qu’un implant est considéré comme 
« court » jusqu’à 8 mm, et « ultra court » s’il mesure moins de 6 mm. Cependant, en étudiant 
les publications récentes qui constituent cette revue de la littérature, nous nous sommes aperçus 
qu’à l’heure actuelle, la définition d’un implant court proposée par Deporter et al. (10) semblait 
être la plus appropriée et nous avons donc décidé de prendre celle-ci pour référence en 
englobant implants courts et ultra courts dans une même appellation « d’implants courts » pour 
les implants dont la portion intra-osseuse mesure 7 mm ou moins. 
C’est également la référence choisie par Terheyden et al. (14) pour réaliser leur récente méta 
analyse publiée en février 2021. 
Il est à noter que la définition d’implant court évolue avec le temps et un implant qui est 
considéré comme court à un instant t, sera peut-être considéré comme un implant standard 
quelques années plus tard.  
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II. MATERIELS ET METHODES  
 
 
 

1.1. Critères d’inclusion 
 
 
 Essais cliniques randomisés contrôlés réalisés entre 2010 et 2020 
 Comparaison entre un groupe test d’implants courts (≤ 7 mm) et un groupe contrôle 

d’implants standards (≥ 8 mm) associé ou non à une technique d’augmentation osseuse 
 Un suivi d’au moins 1 an après la mise en charge  
 Réhabilitation implantaire d’édentements unitaires, partiels ou totaux à la mandibule ou 

au maxillaire 
 
 
 

1.2. Critères d’exclusion  
 
 
 Études rétrospectives 
 Études précliniques  
 Études in vitro 
 Rapports de cas  
 Résumés de conférence  
 Suivi inférieur à un an après la mise en charge 
 Définition d’un implant court non conforme à celle exposée (> 7 mm) 
 Thèses 

 
 
 

1.3. Bases de données 
 
 
Après avoir déterminé les mots clés et les MeSH Terms, la recherche a été menée à travers 
différentes bases de données électroniques que sont : Pubmed/Medline, Scopus 
(ScienceDirect), Google Scholar et Cochrane Library. 
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1.4. Collection des données  
 
 
Pour chacune des études incluses, les informations suivantes ont été recueillies :  
 
 Caractéristiques de l’étude : auteurs, année de publication, type d’étude. 

 
 Caractéristiques de la population : taille de l’échantillon, âge et sexe des patients. 

 
 Caractéristiques de l’intervention : type et localisation de l’édentement, nombre 

d’implants, longueur et diamètre des implants, type de procédure chirurgicale, type de 
réhabilitation prothétique, type de mise en charge, suivi du patient. 

 
 Résultats : perdus de vue ou exclus, échecs implantaires, échecs prothétiques, résorption 

osseuse marginale, complications (prothétiques/mécaniques, biologiques et 
iatrogéniques) et satisfaction du patient. 

 
 
 

1.5. Paramètres mesurés 
 
 
Les échecs implantaires 
 
On parle d’échec implantaire dès lors que l’on observe une mobilité implantaire, une douleur 
lors de la fonction, une dépose d’implant en raison d’une résorption osseuse excessive ou d’un 
phénomène infectieux, une complication mécanique rendant l’implant inutilisable (fracture de 
l’implant) ou encore en présence d’un exsudat incontrôlé. 
Lorsque l’effectif final est connu, cela nous permet de calculer le taux de survie (15) 
implantaire. Ce dernier est à distinguer du taux de succès implantaire : la survie désigne tout 
implant en fonction dans la cavité buccale alors que le succès, désigne plutôt un implant en 
fonction et exempt de toute complication (16).   
(Une définition plus détaillée du succès implantaire a été établie par Misch et al. en 2008 (17), 
notamment en termes de résorption osseuse marginale mais nous ne nous attarderons pas sur le 
sujet puisque nous parlerons ici essentiellement de survie implantaire). 
 
 
Les échecs prothétiques  
 
Les échecs prothétiques désignent l’impossibilité de mettre en place la prothèse au moment 
planifié en raison d’un échec implantaire précoce, la perte de la prothèse suite à un échec 
implantaire ou la nécessité de refaire la prothèse pour une quelconque raison (15). 
Comme pour les implants, la survie d’une prothèse signifie qu’elle est en fonction, son succès 
qu’elle est en fonction et exempte de toute complication (16). 
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Les complications 
 
Les complications désignent tout événement indésirable survenu chez le patient ayant un lien 
avec l’acte thérapeutique. 
Elles peuvent être biologiques (mucosite, déhiscence, péri-implantite, abcès, etc.), prothétiques/ 
mécaniques (descellement, perte de vis de pilier, éclat de céramique, etc.) ou iatrogénique 
(œdème post opératoire, paresthésie temporaire, perforation de la muqueuse sinusienne, etc.) 
(18) (19). 
 
 
La résorption osseuse marginale 
 
La résorption osseuse marginale est mesurée radiographiquement. Les radiographies sont prises 
en utilisant des techniques de parallélisme telles que l’utilisation d’angulateurs de Rinn et 
calibrées grâce à l’espacement du filetage, le diamètre du col de l’implant ou encore la longueur 
de l’implant qui sont des valeurs connues. Un ou plusieurs investigateurs (selon les études) vont 
alors mesurer en distal et en mésial la distance entre un point de référence implantaire (par 
exemple le col de l’implant) et le contact os/implant le plus coronaire. Il s’agit ensuite d’établir 
la moyenne des valeurs obtenues. Ces mesures sont effectuées à différents moments du suivi 
afin de quantifier le phénomène de résorption osseuse en fonction du temps (20) (21). 
 
 
Les paramètres cliniques  
 
Les paramètres cliniques désignent la profondeur de sondage moyenne, le saignement au 
sondage et la présence de plaque.  
Leur recueil permet de mettre en évidence la présence de : 
 

- Mucosite (présence de saignement et/ou suppuration au sondage doux avec ou sans 
augmentation de la profondeur de sondage en comparaison des examens précédents, 
absence de perte osseuse indépendamment du remodelage osseux initial), 
 

- Péri-implantite (présence d’un saignement et/ou d’une suppuration lors du sondage 
doux, augmentation de la profondeur de sondage en comparaison des examens 
précédents ou profondeur de sondage ≥ 6 mm en l’absence de données antérieures, perte 
osseuse indépendamment du remodelage osseux initial ou, en l’absence de données 
antérieures, niveau osseux localisé plus de 3 mm apicalement à la portion la plus 
coronaire de la partie infra-osseuse de l’implant) 

 
Ces définitions proviennent de la nouvelle classification des maladies parodontales et péri-
implantaires de Chicago 2017 (23). 
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La satisfaction du patient  
 
Nos mesures cliniques sont importantes pour évaluer l’efficacité d’un traitement mais la 
satisfaction du patient doit également se situer au cœur de nos préoccupations.  
Différents moyens peuvent être utilisés pour quantifier celle-ci tels que des échelles visuelles 
analogiques ou des questionnaires comme le OHIP-49 utilisé par Thoma et al. (22). 
 
 
La stabilité implantaire 
 
Elle est quantifiée par certains auteurs en mesurant l’ISQ (Implant Stability Quotient), lui-
même mesuré par une méthode de résonnance, à savoir la Resonance Frequency Analysis (ou 
RFA) (24).  
Ainsi, plus l’ISQ est élevé, plus la stabilité implantaire est optimale (25).  
D’autres auteurs mesurent cette stabilité de manière plus empirique en essayant de mobiliser 
l’implant à l’aide d’instruments métalliques (26), en réalisant un test  de percussion (27) ou 
encore en appliquant un torque de 35 Ncm sur le pilier implantaire (16). 
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Les résultats présentés dans les tableaux ci-dessus proviennent d’essais cliniques randomisés 
contrôlés dans lesquels les auteurs comparent les implants courts (≤ 7 mm) aux implants 
standards (≥ 7 mm) associés à une augmentation verticale et donc dans un contexte initial 
d’atrophie de la crête alvéolaire (20) (21) (22) (26) (28) (31) (32) (34) (35) (36) (37),. 
Cependant, il y a également une partie des études dans lesquelles les implants courts ou ultra 
courts sont comparés aux implants standards sans greffe osseuse, autrement dit dans les mêmes 
conditions d’implantation avec une crête osseuse résiduelle permettant la mise en place 
d’implants courts ou standards sans augmentation verticale  (16) (27) (38) (39) (40) (41) (42) 
(43). 
 
D’autre part, si les édentements étudiés sont majoritairement des édentements partiels 
postérieurs, certains auteurs se sont penchés sur les édentements unitaires sans mise en charge 
immédiate  (20) (28) (29), unitaires avec mise en charge immédiate (42) ou encore totaux 
mandibulaires avec mise en place de cinq implants inter forminaux (41). 
 
A noter également, trois études ont un design split mouth, c’est-à-dire que la cavité buccale de 
chaque patient est divisée en deux sites expérimentaux assignés de manière aléatoire à un 
traitement (15) (33) (37). Ainsi, chaque patient reçoit à la fois le traitement par implants courts 
et celui par implants standards. Ce type d’études permet de réduire grandement la variabilité 
inter patients concernant l’évaluation de l’effet du traitement (45). 
 
 
 

1.6. Survie implantaire  
 
 
Concernant le taux de survie implantaire, seules deux études parmi celles présentées dans les 
tableaux concluent à une différence significative entre le groupe des implants courts et celui 
des implants standards. 
La première étude dont il est question est celle de Naenni et al. (29), dans laquelle le taux de 
survie des implants courts est de 91 % (4 échecs/44 implants, 3 perdus de vue) à 5 ans post mise 
en charge contre 100 % pour les implants standards à 5 ans également.  
La seconde étude est celle de Rossi et al. (40) avec des taux de survie à 5 ans post mise en 
charge de 86,7% pour les implants courts (4 échecs/30 implants) et de 96,7% pour les implants 
standards (1 échec/30 implants). 
 
Certains auteurs tels que Gastaldi et al. (21) ou Romeo et al. (16) reportent également les échecs 
prothétiques (cf. définition plus haut) et ne mettent en évidence aucune différence significative 
entre les implants courts et standards. 
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1.7. Complications 
 
 

Les résultats montrent que la prévalence des complications est globalement moindre chez les 
patients traités par implants courts. La différence est statistiquement significative pour 
l’ensemble des complications dans certaines études (26) (34) (35) (36) et significative 
seulement pour les complications iatrogènes dans celle de Felice et al. (33) ; dans les autres 
essais, elle reste notable sans être significative d’un point de vue statistique. 
Plus précisément, il semblerait que ce soit au niveau iatrogène que les implants courts se 
démarquent, avec par exemple aucune complication contre 19 dans l’étude de Bechara et al. 
(34) ou encore 2 complications contre 16 dans celle de Felice et al. (36). 
Les complications biologiques sont également observées en majorité au sein des groupes 
d’implants standards en raison notamment, d’une prévalence des échecs de greffe non 
négligeable, avec par exemple jusqu’à 5 échecs de greffes sur 30 patients dans l’étude de 
Esposito et al. (15). 
Seules les complications prothétiques et mécaniques sont globalement plus présentes sur les 
implants courts. Aucun auteur n’a cependant pu mettre en évidence une différence 
statistiquement significative, à l’exception de Storelli et al. (39) qui observent à 10 ans, 
significativement plus de descellements de couronnes avec les implants courts. En revanche, 
Guljé et al. (38) dressent la conclusion inverse, avec 3 descellements sur les implants standards 
contre aucun sur les implants courts. 
 
 
 

1.8. Résorption osseuse marginale 
 
 

Six études mettent en évidence une résorption osseuse moyenne entre le placement de l’implant 
et la fin de l’étude significativement inférieure d’un point de vue statistique dans le groupe des 
implants courts (26) (33) (34) (35) (36) (37). 
Zadeh et al. (27) observent un niveau osseux moyen situé 0,27 mm plus apicalement que la 
plateforme des implants courts contre 0,44 mm pour les implants standards. La différence est 
statistiquement significative, en faveur des implants courts. 
Dans les études restantes, les différences ne sont pas statistiquement significatives. 
 
 
 

1.9. Examen clinique  
 
 

Aucune des études ayant mesuré la profondeur de sondage moyenne ainsi que le pourcentage 
de saignement au sondage autour des implants n’a pu conclure à une différence significative 
entre les groupes, ainsi qu’aucune différence significative de prévalence en termes de mucosite 
ou de péri-implantite.  
Il en va même pour le contrôle de plaque (20) (27) (28) (29) (32) (38). 
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IV. DISCUSSION 
 
 
L’objectif de cette revue de la littérature était d’évaluer la fiabilité des implants courts (longueur 
inférieure ou égale à 7 mm) en termes de taux survie dans un premier temps, mais également 
concernant d’autres critères, à savoir les complications, la satisfaction des patients, la résorption 
osseuse marginale, l’examen clinique et la stabilité implantaire. 
Pour ce faire, nous nous sommes basés sur 23 essais cliniques randomisés contrôlés dans 
lesquels le comportement des implants courts (groupe « test ») était comparé à celui d’implants 
standards (groupe « contrôle) dans des situations cliniques diverses. 
 
Les résultats de notre revue mettent en évidence des taux de survie élevés et relativement 
similaires quelle que soit la longueur des implants. Comme dit précédemment, deux études se 
démarquent en concluant à un taux de survie des implants courts significativement inférieur à 
celui des implants standards (29) (40). 
Ces deux essais sont en accord avec la meta-analyse publié en 2018 par Papaspyridakos et al. 
(46), dans laquelle les auteurs montrent que le taux de survie des implants courts est sujet à plus 
de variabilité et moins de prédictibilité qu’avec des implants plus longs. 
Néanmoins, un point important à noter est que les conditions cliniques initiales d’implantation 
sont identiques entre les deux groupes dans l’étude de Rossi et al. (40) (aucune augmentation 
osseuse), et presque identiques dans celle de Naenni et al. (29), puisque seulement 10 patients 
sur 47 sont sujets à une augmentation verticale, en l’occurrence une élévation du plancher 
sinusien par voie crestale (technique de Summers (44)). Les implants courts sont donc mis en 
place sur des crêtes alvéolaire peu atrophiées autorisant également la mise en place d’implants 
standards sans greffe osseuse (excepté pour les 10 patients cités), ce qui n’est pas leur indication 
principale puisque que leur intérêt réside dans la suppression de la chirurgie d’augmentation 
osseuse en cas de crête alvéolaire atrophique. 
D’autre part, la majorité des essais étudiés ici, concluant au contraire à une non significativité 
des différences observées entre les taux de survies des deux groupes, sont en accord avec des 
méta-analyses récentes (47) (48) (49) (50). 
 
La prévalence des complications est également un critère important à prendre en compte dans 
l’évaluation de la fiabilité implantaire, associant un traitement à une morbidité plus ou moins 
élevée. Dans les études où des différences significatives sont observées entre les groupes courts 
et standards, les résultats sont en faveur des implants courts de manière unanime (21) (26) (27) 
(34) (36). Les procédures d’augmentation semblent être à l’origine d’un grand nombre de ces 
complications, notamment iatrogènes, augmentant la morbidité du traitement. Par exemple, 
dans l’étude de Gastaldi et al. (21), parmi les 12 complications observées dans le groupe des 
implants standards, 10 sont des paresthésies transitoires post augmentation. 
Un autre inconvénient des techniques d’augmentation osseuse mis en évidence par cette revue 
est inévitablement le risque d’échec de greffe. Le nombre d’échecs de greffe est non négligeable 
puisqu’il représente jusqu’à un tiers des patients greffés à la mandibule dans l’essai de Felice 
et al. (33). 
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Ces échecs de greffe se traduisent par la dépose du greffon en vue d’une nouvelle greffe, ou 
bien, lorsque cela est possible, la conservation d’une partie du greffon. Dans ce deuxième cas 
de figure, l’augmentation obtenue est souvent insuffisante, ce qui conduit les praticiens à mettre 
en place des implants plus courts que les implants initialement prévus, voire des implants courts 
afin d’éviter au patient une deuxième chirurgie d’augmentation osseuse (26) (37). 
Ces conclusions sont en accord avec les méta-analyses de Fan et al. (47) et de Qingchun Tong 
et al. (49), qui mettent en évidence une prévalence des complications plus élevée pour les 
implants standards associés à une augmentation osseuse, lorsqu’elle est comparée à celle 
observée dans les groups d’implants courts. 
 
Dans certaines études, les auteurs évaluent également la satisfaction des patients vis-à-vis de 
tel ou tel traitement. En effet, le confort du patient tout au long de la thérapeutique intéresse de 
plus en plus les praticiens et tend à devenir essentiel pour juger de l’efficacité d’un traitement 
(51). Les patients sont plus satisfaits dans la mesure où ils reçoivent des implants courts sans 
augmentation verticale, à l’instar de Shi et al. qui observent une satisfaction peropératoire 
significativement plus élevée et un temps chirurgical réduit de 30 % avec l’absence de greffe. 
De plus, si la mise en place de l’implant n’est pas réalisée simultanément à l’augmentation 
osseuse, cette dernière engendre une intervention chirurgicale ainsi qu’un délai de cicatrisation 
supplémentaires pour le patient  (35) (36). 
Néanmoins cet avantage des implants courts tend à disparaître avec le développement de 
nouveaux designs implantaires optimisant la stabilité primaire des implants et permettant ainsi 
au praticien de réaliser la greffe osseuse et la mise en place des implants en une seule 
intervention (26) (34). 
Cette mise en place de l’implant simultanément à greffe osseuse est également facilitée par 
l’émergence de nouvelles techniques d’augmentation telles que la « Bone Ring Technique » 
(52). 
Bechara et al. (34) observent une satisfaction des patients traités par implants courts légèrement 
supérieure d’un point de vue esthétique et fonctionnel mais c’est au niveau financier que l’écart 
se creuse avec un coût de traitement en moyenne deux fois supérieur en cas de greffe et une 
proportion de patients pleinement satisfaits de 84,4 % dans le groupe court contre 55% dans le 
groupe standard associé à une augmentation verticale. 
Enfin, concernant la satisfaction des patients toujours, l’étude en design split mouth de Felice 
et al. (37) est intéressante puisque les auteurs ont demandé aux patients, qui ont donc reçu les 
deux traitements, lequel des deux ils avaient préféré. Résultat : 35 patients sur 40 ont désigné 
le traitement par implants courts, les 5 patients restants n’ayant pas de préférence. 
Ces conclusions sont partagées par Thoma et al. (22), qui montrent que le temps opératoire est 
réduit de 50 % et le traitement deux fois moins coûteux en cas d’absence de greffe. 
 
Du point de vue de la résorption osseuse marginale, il est légitime de penser que la perte d’1 
mm d’os autour d’un implant de 6 mm est proportionnellement plus néfaste que la perte d’1 
mm autour d’un implant de 13 mm. Néanmoins, les résultats exposés plus haut nous montrent 
que lorsque des différences significatives sont observées entre implants courts et implants 
standards, celles-ci sont en faveur des implants courts qui sont sujets à une moindre résorption 
osseuse (26) (33) (34) (35) (36) (37). 
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Plus précisément, Zadeh et al. (27) n’observent aucune une résorption osseuse marginale 
supérieure à 1 mm dans le groupe des implants courts après 3 ans de mise en charge. En 
revanche, 10 % des implants standards montrent une résorption comprise entre 1 et 2 mm et 3 
implants standards montrent une résorption supérieure à 2 mm à 3 ans. 
Il n’y a actuellement pas d’explication réellement établie à ce sujet mais seulement des 
hypothèses, telles qu’un moindre échauffement de l’os en raison de la réduction de la 
profondeur de forage avec les implants courts, un os natif plus favorable qu’un os greffé, une 
répartition des contraintes plus optimale ou encore le placement des implants courts plus 
proches de la crête et donc plus juxta crestal que les implants standards (27) (53). 
Ce dernier point est décrit par différents auteurs (27) (38) (40), qui observent un placement plus 
apical des implants courts, en comparaison à celui des implants standards. Ils évoquent 
différentes raisons (hypothétiques une nouvelle fois) à cela, telle que la moindre peur de heurter 
un obstacle anatomique en raison de la taille réduite de l’implant ou encore la quête d’une 
stabilité primaire optimale. Cependant il semble plus approprié que l’enfouissement de 
l’implant soit dicté par le protocole du fabricant plutôt que par une crainte ou une appréciation 
du praticien. De ce fait, si un implant doit être positionné en infra-crestal mais que la hauteur 
est limitée, il parait préférable de réduire la taille de l’implant ou d’augmenter la hauteur d’os 
alvéolaire plutôt que de le positionner en supra crestal. 
 
Un autre point intéressant est soulevé par l’étude Guljé et al. (38) : aucune résorption n’est 
observée entre la mise en charge et le contrôle à 12 mois, et les auteurs relatent même en 
moyenne un gain de 0,06 (±0,27) mm dans le groupe court et de 0,02 (±0,6) mm dans le groupe 
standard. 
L’essentiel de la résorption s’est donc produit entre la chirurgie et la mise en charge. Ce constat 
est également partagé par Rossi et al. (40) puisque sur les 0,52 mm perdus sur la période de 5 
ans post mise en charge, 0,38 mm le sont entre le placement de l’implant et la mise en place de 
la prothèse définitive dans le groupe des implants courts. Pour les implants standards, 0,36 mm 
sont perdus sur les 0,54 mm. Ces observations soulignent une forme de stabilité du niveau 
osseux marginal au sein des deux groupes après la mise en charge, mettant en évidence que les 
contraintes occlusales ne sont pas plus délétères sur les implants courts qu’elles le sont sur les 
implants standards. Un élément d’explication à cette observation est apporté par l’étude en 
éléments finis de Pierrisnard et al. (54), dans laquelle les auteurs démontrent que les forces 
appliquées sur des couronnes implanto-portées sont transmises essentiellement à l’os cortical, 
autrement dit à la zone péri-implantaire la plus coronaire. De plus, ils démontrent que les 
contraintes osseuses péri-implantaires sont constantes quelle que soit la longueur de l’implant 
(implants de 6 à 12 mm dans l’étude). Concernant les contraintes mesurées au sein des implants, 
elles sont aussi observées essentiellement dans la partie coronaire de l’implant c’est-à-dire au 
niveau du col et dans les premiers millimètres du corps. Les auteurs observent cependant que 
les contraintes subies par l’implant sont d’autant plus importantes que la longueur des implants 
augmente.  
Selon Pilliar et al. (55) la mise en charge de l’implant apparaît même comme étant primordiale 
dans la survie de celui-ci, puisque les contraintes occlusales seraient à l’origine d’une 
stimulation de la croissance osseuse péri-implantaire. 
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La réduction de la longueur de l’implant induit mathématiquement une augmentation du rapport 
couronne/implant (C/I), d’autant plus en cas de hauteur prothétique importante, conséquence 
d’une absence d’augmentation osseuse sur une crête fortement atrophiée.  Ainsi, dans certaines 
études, ce rapport C/I est significativement plus élevé dans le groupe des implants courts (30) 
(27). Selon certains auteurs le rapport C/I n’a aucune incidence significative sur la résorption 
osseuse marginale, le taux de survie implantaire ou encore les complications techniques et 
biologiques contrairement à ce qui peut être observé sur les dents naturelles. Ceci est 
notamment dû au fait que l’implant se comporte différemment du complexe dent 
naturelle/desmodonte puisqu’il est ankylosé dans l’os alvéolaire (56) (57) (58). 
D’autres auteurs démontrent même que la résorption osseuse marginale diminue lorsque le 
rapport C/I augmente. C’est le cas de Blanes et al. (59), qui mettent en évidence dans une étude 
prospective longitudinale portant sur 192 implants, qu’un rapport C/I compris entre 2 et 3 n’a 
pas de conséquences délétères sur la survie implantaire ou la perte osseuse marginale. 
Néanmoins, ces propos sont à nuancer. En effet, selon certains auteurs, si le rapport C/I n’a pas 
de réelle incidence, il en est tout autre pour la hauteur des restaurations prothétiques. 
Ainsi, Bulaqi et al. (60) montrent qu’une augmentation de la taille de la couronne implanto-
portée produit une augmentation des contraintes à la fois dans l’implant et l’os péri-implantaire. 
Ils observent également une moindre uniformité de répartition des forces au sein du complexe 
prothétique, associée à une augmentation des complications biomécaniques et des pertes de vis. 
Ces conclusions sont partagées par Verri et al. (61) et Nissan et al. (62), qui mettent en évidence 
des conséquences biomécaniques néfastes lorsque les couronnes mesurent respectivement 12,5 
mm ou plus pour les premiers et 15 mm ou plus pour les seconds. 
De plus, Anitua et al. (58) soulignent qu’une augmentation trop importante de la hauteur d’une 
couronne peut compromettre son rendu esthétique. En effet en cas de crête alvéolaire fortement 
atrophiée, le col de l’implant court peut se retrouver bien en dessous du collet des dents 
adjacentes, compromettant ainsi la restauration prothétique en termes de biomimétique et 
limitant parfois la thérapeutique par implants courts aux édentements postérieurs. 
Ce sujet fait donc l’objet d’avis divers et variés, méritant d’être étudié plus précisément par de 
prochaines études, puisqu’aucun consensus clair n’est à l’heure actuelle établi, notamment 
concernant l’impact de la hauteur des restaurations prothétiques implanto-portées. 
 
Il est intéressant de remarquer que dans les ECRC étudiés, la majorité des restaurations (lorsque 
l’on a plusieurs implants adjacents), sont des couronnes solidarisées. La solidarisation ou non 
des couronnes implanto-portées est un autre thème qui est sujet à des avis divergents. 
Initialement, il était admis que la solidarisation engendrait une meilleure distribution des forces 
occlusales, améliorant ainsi le pronostic de l’implant (63). Néanmoins d’autres études plus 
récentes telles que celle de Vigolo & Zaccaria (64) ne mettent en évidence aucune différence 
significative en terme de perte osseuse marginale ou de taux de survie implantaire selon si les 
couronnes sont solidarisées ou unitaires. De plus, la non-solidarisation permettrait un meilleur 
rendu esthétique ainsi qu’une hygiène facilitée pour le patient (passage du fil). En cas de 
problème, le fait de ne pas solidariser les couronnes permet également au praticien de 
ne déposer que la couronne concernée et non l’ensemble des couronnes solidarisées. Cependant 
la gestion du point de contact demeure plus délicate avec des couronnes unitaires. 
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L’essai randomisé de Thoma et al. (32) décrit plus haut est un bon exemple pour illustrer ces 
propos. En effet, les restaurations sont dans cette étude exclusivement des couronnes unitaires 
et les auteurs n’observent pas plus d’échecs, de résorption osseuse marginale ou de 
complications que dans les autres essais étudiés.  
 

Aucun des auteurs n’a pu mettre en évidence des différences en termes de contrôle de plaque, 
de profondeur de sondage, ou de saignement au sondage (26) (33) (34) (35) (36) (37). Cela 
nous permet de déduire que la capacité de nettoyage des prothèses par les patients n’est pas 
dépendante de la longueur des implants mis en place, ni de la hauteur des restaurations 
prothétiques. 
 

La stabilité implantaire est également un critère de jugement important à prendre en compte 
pour évaluer la réussite d’un traitement. 
La stabilité primaire (torque initial) est conditionnée par la densité osseuse, la quantité osseuse, 
du design de l’implant, de son état de surface (rugosité), de la technique chirurgicale et des 
compétences du chirurgien (65) (66). Elle correspond à la stabilité de l’implant au terme de son 
insertion et va grandement conditionner la stabilité secondaire, autrement dit l’ostéointégration 
de l’implant par la suite (67). Sur ce point, aucune différence significative n’est observée entre 
implants courts et standards (20) (34) (42). 
Parmi les auteurs ayant mesuré l’ISQ tout au long du suivi, seuls Bechara et al. (34) mettent en 
évidence une différence significative à l’avantage des implants standards. Celle-ci est 
observable au bout de la troisième année post mise en charge avec un ISQ de 72,4 pour les 
implants standards contre 71,6 pour les implants courts. L’idée selon laquelle augmenter la 
longueur d’un implant permet d’en optimiser la stabilité primaire ne semble donc pas 
pertinente. 
 

La thérapeutique par implants courts peut sembler plus accessible du fait qu’elle permet au 
praticien de s’affranchir de toute technique d’augmentation osseuse ainsi que des compétences 
et des connaissances qui en découlent. Néanmoins, Dias et al. (8) mettent en garde en soulignant 
que la mise en place d’implants courts n’est pas aussi évidente qu’elle peut en avoir l’air. Tout 
d’abord, leur préhension est moins bonne de par leur taille réduite, demandant une certaine 
dextérité voire une certaine expérience pour les manipuler. De plus, la marge de manœuvre est 
réduite et leur insertion requiert une grande précision, notamment en cas de crête alvéolaire 
fortement atrophiée. Ainsi, les implants courts ont également leur courbe d’apprentissage et ne 
doivent pas être considérés comme des implants de facilité. 
 

La suite de l’étude de Zadeh et al. (27) (qui était elle-même la suite de celle de Guljé et al (38)) 
a très récemment été publiée avec un suivi de 5 ans post mise en charge (68). Il est intéressant 
de constater qu’aucun échec supplémentaire n’est à déplorer après la troisième année de mise 
en charge. Concernant le niveau osseux marginal, entre la mise en charge et le contrôle à 5 ans, 
les auteurs observent un gain de 0.01 ± 0.45 mm pour les implants courts et une perte de 0.12 
± 0.93 mm pour les implants standards. Aucune différence significative entre les deux groupes 
n’est mise en évidence en termes de complications, de profondeur de sondage, de saignement 
au sondage ou encore de contrôle de plaque. Ces observations vont dans le sens de ce qui a été 
exposé jusqu’à présent et sont encourageant pour l’avenir des implants courts. 
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V. LIMITES 
 

 

Les principales limites rencontrées au sein des différents essais étudiés sont la petite taille des 
échantillons (20 à 30 patients par groupe le plus souvent), ainsi que la durée de suivi limitée. 
En effet peu d’études proposent un suivi sur plus de 5 ans avec un échantillon conséquent 
(problème notamment des perdus de vue), ce qui nous amène à tirer nos conclusions avec 
prudence. 
 
De plus, certains auteurs tels que Esposito et al. (15) indiquent le nombre de patients perdus de 
vue mais ne précisent pas le nombre d’implants correspondant, rendant impossible le calcul du 
taux de survie implantaire. 
 
Un autre point à souligner est que les techniques de greffe étudiées sont assez restreintes, avec 
la greffe d’interposition pour la mandibule ou technique « sandwich » et l’élévation du sinus 
maxillaire par voie crestale ou latérale. En effet, il existe d’autres techniques d’augmentation 
osseuse telles que les greffe d’apposition, la distraction alvéolaire ou encore la régénération 
osseuse guidée qui mériteraient d’être intégrée dans l’équation. De plus, les matériaux utilisés 
sont essentiellement des xénogreffes, mettant de côté les greffes autogènes. 
 
Dans certaines études (15) (21), les perdus de vue ne sont parfois pas considérés comme tel 
sous prétexte qu’ils sont joignables par téléphone et qu’ils affirmaient que tout allait bien. Dans 
cette revue, nous les avons comptabilisés comme véritablement perdus de vue. 
 
Enfin, lorsque des implants standards sont remplacés par des implants courts, les auteurs ne 
donnent pas toujours le nombre d’implants concernés. 
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VI. CONCLUSION 
 

 

En somme, l’étude de ces vingt-trois essais randomisés met en évidence des performances 
relativement similaires en termes d’ostéointégration et de taux de survie pour les implants 
courts et standards. En revanche, la résorption osseuse marginale semble réduite autour des 
implants courts, un point encourageant étant donné la moindre marge de manœuvre en 
comparaison avec les implants standards. 
Ainsi, à efficacité égale et dans un souci d’obtenir une balance bénéfices/risques la plus 
favorable possible, les implants courts semblent se démarquer des implants standards associés 
à une technique d’augmentation osseuse par une moindre durée et un moindre coût de 
traitement, une moindre morbidité ainsi qu’une satisfaction des patients majorée.  
Ces avantages peuvent toutefois se dissiper en cas de mise en place des implants simultanément 
à la chirurgie d’augmentation osseuse. 
D’autre part, dans le cas d’un échec de greffe ou d’une impossibilité de réaliser celle-ci, les 
implants courts représentent une option intéressante à intégrer dans notre arsenal thérapeutique. 
Néanmoins, même si les résultats décrits ici sont prometteurs, de nouvelles études avec des 
durées de suivi plus importantes et des échantillons conséquents sont tout de même nécessaires 
afin de confirmer cette fiabilité des implants courts à long terme. 
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CELTON Guillaume – Implants courts versus implants standards, une revue de la littérature 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2021 

Rubrique de classement : Implantologie 

Résumé :  
Le but de cette étude était de réaliser une revue de la littérature d'essais cliniques contrôlés 
randomisés (ECRC) comparant les résultats des implants dentaires courts (≤ 7 mm) à ceux 
des implants dentaires standard (> 7 mm) associés ou non à une augmentation osseuse 
verticale. Au total, vingt-trois ECRC ont été inclus et analysés pour évaluer la fiabilité des 
implants courts. Deux ECRC ont mis en évidence un taux de survie plus élevé dans le groupe 
des implants standards en comparaison à celui observé dans le groupe des implants courts. 
Dans les autres études, aucune différence significative entre les taux de survie des deux 
groupes n'a été mise en évidence. Dans sept ECRC, des différences significatives ont été 
observées en termes de modifications du niveau osseux marginal, en faveur des implants 
courts qui ont présenté une moindre résorption. Néanmoins, toutes les études ont montré des 
niveaux osseux marginaux très satisfaisants pour les implants courts et standards. Les implants 
courts ont entraîné beaucoup moins de complications que les implants standards, en particulier 
en ce qui concerne les complications iatrogènes. Aucune différence significative entre les 
deux groupes n’a été observée en termes de profondeur de sondage, de saignement au sondage, 
de contrôle de plaque ou de stabilité implantaire. 
En conclusion, les implants courts apparaissent comme une alternative fiable aux implants 
standards dans la réhabilitation des crêtes alvéolaires atrophiées mais des études 
supplémentaires sont nécessaires afin de confirmer cette fiabilité à long terme. 

Mots-clés : Implants dentaires courts, Implants dentaires standards, longueur, essais cliniques 
contrôlés randomisés, augmentation osseuse, ostéointégration, taux de survie, échecs, 
complications, résorption osseuse marginale, complications, stabilité implantaire, satisfaction 
des patients. 

CELTON Guillaume – Short implants versus standard implants: a review of the literature 

Abstract:  
The aim of this study was to perform a review of the literature of randomized controlled trials 
(RCTs) comparing the outcomes of short dental implants (≤7 mm) versus those of standard 
dental implants (>7 mm) with or without vertical bone augmentation. In total, twenty-three 
RCTs were included and analyzed to evaluate the reliability of short implants.  
Two RCTs showed a higher survival rate in the standard implants group than in the short 
implants group. In the other studies, no significant differences in survival rates were found. In 
seven RCTs significant differences were observed in terms of marginal bone level (MBL) 
changes, in favor of short implants which showed a lower resorption. Notwithstanding, all the 
studies showed very satisfying MBLs in the standard and the short groups. Short implants 
caused significantly less complications than standard implants, especially concerning iatrogenic 
complications. 
No significant differences between the two groups were observed in terms of probing depth, 
bleeding on probing, plaque control or implant stability. 
In conclusion, short implants appear to be a reliable alternative to standard ones in the 
rehabilitation of the atrophic alveolar ridge but, more studies are needed to confirm this 
reliability in the long term. 

Keywords: Short dental implants, Standard dental implants, length, randomized controlled 
trials, bone augmentation, osseointegration, survival rate, failures, marginal bone resorption, 
complications, stability, patient satisfaction. 
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