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Introduction : 
 

Malgré les dispositifs de prévention et l’émergence de l’implantologie, le nombre de 
patients présentant un édentement total devrait être en constante augmentation dans 
les prochaines décennies 14 ,36. L’édentement est un handicap, tant sur le plan 
psychologique que sur le plan fonctionnel avec une perte d’efficacité masticatoire34,31et 
une baisse du confort de vie, due notamment à un manque de stabilité de la prothèse 
mandibulaire lors de la mastication. 

Depuis le consensus de Mac Gill33, la prothèse amovible complète (P.A.C.) implanto-
retenue par deux implants symphysaires est le traitement de référence de l’édenté total 
mandibulaire alors que celui du maxillaire reste la prothèse complète amovible 
conventionnelle3. Néanmoins certains patients dits « fragiles » dont l’état de santé 
général est dégradé, ou présentant une résorption osseuse importante, restent un défi 
pour le praticien. La prise en charge de ces patients est compliquée tant sur le plan 
chirurgical/opératoire que sur la durée du traitement. Nous pouvons ajouter un facteur 
économique, rebutant certains patients (ou leur famille) malgré l’avantage certain que 
procurerait cet investissement sur leur confort de vie. 

En 1997 la Food and Drug Administration (FDA) a autorisé l’utilisation des mini-
implants sur le long terme pour les secteurs étroits. Les mini-implants, ou implants de 
petit diamètre, initialement prévu pour une utilisation provisoire, ont progressivement 
été testés sur le long terme. Cela a débouché sur l’émergence de nouveaux protocoles 
en vue de stabiliser les prothèses amovibles complètes avec ce type d’implants. Leurs 
promoteurs vantent la facilité et la rapidité de mise en place, diminuant les suites 
opératoires, le temps chirurgical, et les délais de mise en fonction afin d’améliorer le 
confort de vie des patients rapidement et à moindre coût. 

Le but de ce mémoire est de corréler les études récentes sur les mini-implants, avec 
les études concernant leur utilisation sous les prothèses amovibles complètes 
mandibulaires, afin que chacun puissent se faire une opinion quant à leur intérêt et s’il 
est raisonnable de proposer ce type de traitement par rapport à des implants dits 
« standards ».  
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L’édentement, un handicap: 

Epidémiologie 
	

Il existe peu d’études épidémiologiques en France concernant l’édentement, cependant 
nous pouvons procéder à quelques estimations en recoupant les données accessibles 
sur les sites officiels 

 En 2015, selon l’Insee14 et l’UFSB36, on estime à 1,8 millions le nombre d’édentés de 
plus de 65ans dans notre pays, soit 16% de cette classe d’âge.  Avec l’avènement du 
papyboum et l’allongement de l’espérance de vie, cette classe d’âge devrait 
représenter plus d’un quart de la population française à partir de 2020, et plus d’un 
tiers à partir de 2040. A proportion égale (16%), le nombre de patients édentés devrait 
se porter à presque 3 millions en 2045. Ce nombre ne devrait que peu diminuer, car 
malgré la prévention, et une gamme de soins conservateurs étoffée il restera toujours 
une partie de la population édentée, que ce soit pour des raisons médicales (maladies 
systémiques augmentant avec l’espérance de vie ou handicap), des raisons 
psychologiques (phobies ou comportements addictifs), ou critères sociaux-
économiques.  

Conséquences : 
	

L’édentement impacte29 : 

•  la qualité de vie 
•  le plan psychologique, en réduisant l’estime de soi en symbolisant la 

déchéance 
•  l’efficacité masticatoire, la réduisant de 70% et créant des blessures 
•  l’alimentation, l’assimilation et la digestion 
• l’esthétique avec une perte du sourire, du volume osseux et un affaissement de 

l’étage inférieur du visage 
• le lien social (esthétique, phonation, mastication.)  

 

1 )Vieillissement et déséquilibre alimentaire, d'après POUYSSEGUR & MALHER 
(2010) 



5	

	

La prothése amovible complète : 

Rappels 
Une étude sur 400 Norvégiens montre l’inconfort lié à l’édentement malgré les soins et 
restaurations prothétiques réalisés12. Cela est confirmé par le recours massif aux 
adhésifs et l’augmentation de leurs promotions traduisant l’insatisfaction des patients 
vis-à-vis de leur prothèse amovible complète. C’est pourquoi la solution implantaire 
complémentaire est maintenant le traitement minimal de référence notamment à la 
mandibule33,3. 

 La démarche thérapeutique pour aboutir à ce traitement de référence chez l’édenté 
complet ne fait plus débat aujourd’hui. 

Cela débute par la réalisation soignée d’une P.A.C. « conventionnelle » répondant aux 
critères classiques de conception respectant les impératifs de la Triade de Housset 
(sustentation, stabilisation et rétention). 

Conception :  
La chronologie sera la suivante24 : 

• anamnèse médicale 
• recueil des doléances, de l’historique dentaire, et des demandes/attentes du 

patient 
• l’examen clinique rigoureux exo-buccal (type de visage, tonus musculaire, 

ouverture buccale et ATM. 
• l’examen endo-buccal (musculaire, muqueux, osseux, salivaire et inter-arcade) 
• l’examen radiologique panoramique +/- cone beam 
• les empreintes primaires et secondaires 
• l’enregistrement du rapport intermaxillaire 
• l’essayage, la pose, les contrôles et l’équilibration occlusale. 

Cette P.A.C. parfaitement stable, équilibrée, intégrée et validée par le patient tant 
sur le plan esthétique que fonctionnel, est indispensable à la réalisation d’un 
traitement implantaire 

La prothèse guide la chirurgie : 
	

. Une P.A.C parfaitement conçue permet entre autre5 : 

• de valider le projet prothétique final.   
• de valider le couloir prothétique gage de contraintes maîtrisées et axiales 
• de valider l’occlusion bilatéralement équilibrée et l’inocclusion antérieure 
• de valider ou pré-visualiser l’esthétique finale 
• d’objectiver l’espace prothétique nécessaire pour les différents composants 

du système implantaire 
• de réaliser un guide radiologique ou un duplicata avec repère radio-opaque 
• de réaliser un guide chirurgical si besoin 
• de limiter les contraintes appliquées sur les implants pendant leur 

ostéointégration.  
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La mise en place des implants et la mise en fonction dépendra de l’existence ou non 
d’une prothèse et de sa validation, de la complexité du cas au niveau prothétique et 
chirurgical, du patient ainsi que de la préférence du praticien.  

La P.A.C. implanto-retenue : 

Attachements : 
Le choix de l’attachement fait encore débat entre les barres et les attachements axiaux. 
La barre s’accommoderait plus d’une légère divergence dans l’axe implantaire et 
limiterait les mouvements latéraux nocifs mais nécessiterait un espace plus important 
et représente un coût supplémentaire. 

La majorité des études conclut qu’il n’y a pas de différences significatives entre les 
deux quant au pourcentage de satisfaction des patients, au nombre de complications et 
au stress exercé sur les implants. Cependant la dextérité et la motivation des patients 
concernant la maintenance ferait basculer de nombreux praticiens vers les 
attachements, notamment grâce à une gestion plus aisée des complications 28. 

La solidarisation du système de rétention à la prothèse amovible peut s’effectuer selon 
deux méthodes : soit directement en bouche sur une prothèse existante, soit de façon 
indirecte au laboratoire (pour la solidarisation avec une empreinte et des transferts ou 
lors de la conception même de la prothèse). 

Intérêt de la stabilisation implantaire : 
La prothèse complète implanto-retenue augmente considérablement la qualité et le 
confort de vie des patients grâce à la stabilisation et la rétention qu’offre la 
solidarisation de la prothèse à la surface d’appui. Ellle permet de restaurer l’’efficacité 
masticatoire en diminuant l’instabilité de la prothèse mandibulaire, et en diminuant 
également les blessures par mouvements/abrasion. L’estime de soi s’en trouve 
améliorée en redonnant la capacité de manger normalement sans avoir peur de perdre 
sa prothèse en société. La P.A.C implanto retenue est une alternative aux prothèses 
fixées implanto-portées lors des fortes résorptions osseuse, reconstituant plus 
facilement la perte de volume et de soutien labial, à moindre coût avec une 
maintenance censée être plus aisée2,28,29. 

Cependant certains patients pourraient présenter une résorption alvéolaire sévère, 
avec la présence de crêtes minces en lame de couteau ne permettant pas la pose de 
deux implants symphysaires « classiques » sans technique d’augmentation osseuse 
préalable. La phase chirurgicale intermédiaire de greffe ou expansion osseuse est 
souvent redoutée par les patients, ou n’est pas souhaité pour d’autres raisons : 
financières et durée de traitement. Les partisans des mini-implants, prônent également 
une diminution des suites opératoires et des risques généraux sur les patients dis 
fragiles.     
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Les Mini-Implants : 

Rappels 
Les implants standards, de plus 3mm de diamètre ont reçu en 1970 l’autorisation de la 
F.D.A pour une utilisation intra-osseuse pour le long terme.  

Dans les années 70 et 80, les travaux de Branemark ont marqué un tournant dans 
l’histoire de l’implantologie, la popularisant avec la mise au point de protocoles 
d’implants de plus en plus fiables et efficaces.  

Parallèlement, certains cliniciens ont utilisé des implants de faible diamètre afin de 
stabiliser les prothèses transitoires, ou comme ancrage orthodontique. Les praticiens 
utilisant ces mini-implants réalisèrent que, lors de leur dépose, ils étaient ostéointégrés 
et difficiles à retirer2. Quelques praticiens ont alors décidé de les utiliser comme 
dispositif durable notamment dans les secteurs étroits (proximité des racines, ou 
lorsqu’il existe un déficit osseux important).  

Les mini-implants (ou Small Diameter Implant ) sont des implants de faible diamètre 
inférieur ou égal à 3mm (généralement de 1,8mm à 2.5mm) mais de longueur normale 
(supérieure à 10mm). 

 

 

2) Comparaison entre un implant standards et un mini-implant (Gordon J. Christensen) 

 

En 1997, Imtec ® (maintenant 3M® avec les mini-implants MDI) a obtenu l’agrément 
de la F.D.A pour une utilisation intra-osseuse sur le long terme de ses mini-implants. 
En 2004, ce fut Dentatus® (Atlas), suivi en 2007 de Intralock® (Orimplant) et O.B.I de 
etk®. Ces implants cités représentent la majorité des publications et du marketing sur 
internet pour la stabilisation des P.A.C (recherches Google et pubMed 2016). 
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Ces implants n’ont pas vocation à remplacer les implants standards mais à compléter 
l’arsenal thérapeutique avec l’agrément de la FDA pour : 

• Stabilisation provisoire de prothèse 
• Prothèse fixe transitoire 
• Dent unitaire antérieure 
• Orthodontie 
• Stabilisation immédiate et à long terme des PACs  

Néanmoins, ils sont contre-indiqués lorsque les contraintes occlusales sont trop 
importantes, dans les cas de para-fonctions et bruxisme, et lorsque que la densité 
osseuse est trop faible (à cela s’ajoute toutes les contre-indications générales à la pose 
d’implants). 

 

Caractéristiques techniques des mini-implants utilisés en prothèse amovible 
complète : 
De part leur petit diamètre, les mini-implants présentent une surface développée moins 
importante que des implants standards, ce qui limite d’autant la surface en contact 
avec le sang et l’os péri-implantaire. Pour compenser, ils présentent majoritairement 
une surface rugueuse, souvent sablée et mordancée, sur la partie filetée intra-osseuse. 
Cette rugosité augmente la surface développée en contact avec l’os de 25 à 30% selon 
le traitement de surface proposé. 

Ce faible diamètre présenterait un avantage vis-à-vis des bactéries, en offrant une 
exposition buccale et une barrière gingivale plus faible qu’un implant standard. 
L’épithélium jonctionnel autour d’un mini implant dépend directement de la 
circonférence de celui -ci (2 π r) et il y aurait donc moins de surface exposée aux 
bactéries8.   

 

La forme générale est souvent conique, avec un plus ou moins un complément de 
rétention apicale, une partie asymétrique, et un filetage à double hélice inversée censé 
améliorer la stabilité primaire. Le petit diamètre limite la stabilité primaire, gage de 
l’ostéointégration. Pour augmenter celle-ci, les mini-implants sont aussi, le plus 
souvent, auto-taraudants. Lors de la phase chirurgicale, un seul foret peut être 
nécessaire, afin de traverser la corticale osseuse et de donner l’axe global. Ce forage 
sous-dimensionné, associé au vissage des implants avec un torque de 35 à 45 Ncm-1 
permet de condenser l’os à la manière des vis orthopédiques, afin d’accroître la densité 
osseuse périphérique gage de stabilisation. En cas de torque supérieur, il est conseillé 
de dévisser/revisser ou d’adapter le forage en profondeur ou largeur selon la qualité 
osseuse. Cet unique forage guide l’axe général de l’implant, ce qui nécessite une 
dextérité et un parallélisme parfait afin de limiter les contraintes sur les autres 
composants.  

La partie trans-gingivale, au niveau du col est généralement lisse/poli miroir. Le but est 
de permettre une meilleure hygiène par le patient en diminuant la rétention de la 
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plaque dentaire. La maintenance péri-implantaire serait également plus aisée1,2 pour le 
praticien en cas de complications.  

Initialement, le faible diamètre, a engendré des fractures avec des mini-implants en 
Titane pur (grade I), notamment au niveau du col. Actuellement la plupart sont 
constituée de Ti6Al-4v (titane de grade V), augmentant très fortement leurs propriétés 
mécaniques11,38 . 

 

 

3) Résistance mécanique du titane selon le grade11 

 

De plus en plus, les mini-implants sont monolithiques, afin de limiter le risque de 
fracture. Cela augmente la résistance, par suppression du col (la zone de fragilité) et 
du vide interne du pas de vis du pilier. Les implants mono-blocs ont l’avantage 
d’éliminer le micro-gap au niveau de la jonction pilier/implant qui est source de stress 
mécanique entraînant des légères contraintes latérales associées aux mouvements. Le 
micro-gap pourrait permettre la colonisation bactérienne à l’origine de péri-implantites. 

Néanmoins, l’implant monolithique ne permet aucune correction d’axe par angulation 
du pilier, il est donc primordial d’être sur de l’axe et du parallélisme, ce qui impose de 
l’expérience clinique ou de prendre des précautions de type guide chirurgical.    

Mini-implants et Prothèse Amovible Complète : 
Le nombre standard de mini-implants utilisés pour les P.A.C est de 4 à la mandibule et 
6 au maxillaire. Ce nombre a pour but de compenser la faible surface développée en 
contact avec l’os, de mieux repartir et de diminuer les forces appliquées sur chaque 
implant. La majorité des systèmes implantaires se base sur 4 mini-implants avec des 
attachements axiaux O ’Ring®. Seul le système Dentatus® (Atlas) utilise un silicone 
lourd Tuf-Link pour assurer la rétention mécanique de la prothèse grâce à la résilience 
du silicone pour une durée de vie de 12 à 18mois. Le système Locator® se développe 
également pour certains mini-implants, notamment ceux de leur propre système 
implantaire. Les patrices du système O ’Ring ® nécessitent un espace d’environ 4-
5mm entre chaque implant et une hauteur d’environ 6mm.   
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4) Représentation du jeu axial et du jeu angulaire d’une P.A.C.19 

Les 4 implants sont placés en trans-muqueux dans la symphyse mandibulaire, entre 
les deux foramens mentonniers. Ils doivent être placés le plus parallèlement possible et 
de façon symétrique par rapport au plan médian, afin de limiter les contraintes et 
l’usure des systèmes d’attachements. Il est préférable de disposer les attachements 
axiaux le plus possible, perpendiculairement au plan d’occlusion pour que les forces 
s’exercent de façon axiale sur les implants. La P.A.C. doit être parfaitement équilibrée 
afin d’éviter le porte-à-faux engendrant le jeu angulaire nocif pour les implants.     

Zone d’implantation : 
La zone symphysaire serait la plus favorable et la plus simple en P.A.C.S.I. que ce soit 
pour 2 implants standards ou 4 mini-implants. C’est une zone sans obstacle 
anatomique majeur, ou les risques sont, normalement, identifiés. De plus elle est 
souvent préservée de la résorption osseuse, facile d’accès lors de la chirurgie et de la 
maintenance et permet l’appui bi-cortical, ou du moins des longueurs d’implants 
supérieures à 10mm2,9,25,26. 

L’os présent dans cette région, permet d’assurer une bonne stabilité primaire par sa 
densité importante de qualité I ou II selon Lekholm et Zarb (1985), gage d’un bon taux 
de succès implantaire25. La vascularisation est moindre, et il faut adapter la technique 
de forage afin de ne pas élever la température, provoquant une nécrose et un rejet. Il 
faut adapter le vissage de l’implant à la viscoélasticité de l’os, force et durée, afin de ne 
pas appliquer un torque trop important, entrainant une compression osseuse pouvant 
être synonyme d’échec. 

Mise en charge immédiate : 
Une forte stabilité primaire associé au nombre d’implants et à une prothèse stable 
permet le plus souvent une mise en charge immédiate de celle-ci dans la majorité des 
protocoles. Cette mise en charge améliore le confort des patients instantanément 
13,27,34. Il leur est cependant demandé d’adapter leur alimentation et de faire attention 
pendant la période d’ostéointégration23. La mise en charge immédiate est bien 
documentée et prévisible dans les cas d’édentement complets mandibulaires, lorsque 
les indications sont bien posées16.Cela reste une technique fiable, avec un succès 
légèrement moindre mais avec des bénéfices immédiats quant à la stabilisation de la 
prothèse. 
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Succès et Survie des PAC stabilisées par mini-implants : 

	

Malgré leur utilisation depuis de nombreuses années, il existe peu d’études sérieuses 
ou indépendantes concernant le taux de survie et le taux de succès prothétique des 
mini-implants. Beaucoup de publications montrent la réalisation d’un cas unique, et 
décrivent la simplicité du protocole de mise en place avec un suivi sur une ou deux 
années. Il existe des études concernant le succès des mini-implants unitaires supports 
de prothèse fixée, notamment chez Nobel ® avec des résultats comparables aux 
implants standards dans les indications de secteur antérieurs étroits 2,8(secteur où les 
forces sont moindres). 

Cependant on peut regrouper plusieurs méta-analyse et publications et en faire une 
synthèse.  

-Une étude rétrospective21 compare la survie de 3043 implants d’un même fabricant, 
posés pendant 3ans par deux praticiens, selon leurs diamètres et longueurs. Des 
implants de diamètre varié (inférieur à 3,75mm et supérieur à 5mm) ont été posés, 
d’une longueur variable autour de 10mm. Cette étude montre que le taux de survie	
moyen des implants de 98,7% n’est pas lié au diamètre ni à la longueur des implants 
pour les 2 premières années. La mise en charge immédiate a également été étudiée, 
avec un taux de succès comparable21à la mise en charge différée (après ostéo-
intégration).Elle ne traite pas exclusivement des mini-implants, mais la surface 
développée de 4 mini-implants est la même que deux implants standards (donc cette 
étude est donnée à titre une indicatif).  

-Dans un mémoire de la SFBSI 37, plusieurs études concernant les P.A.C.S.I montrent 
un meilleur taux de survie lorsque la mise en charge est différée 96,4% par rapport au 
94,1% lors de la mise en charge immédiate. Cependant le taux de survie des 
prothèses serait de 100%. 

-L’étude du Pr Scarano A 27traite de la mise en place de 146 mini-implants de 2,7mm 
de diamètre sur 10 à 13mm de longueur stabilisant une P.A.C mandibulaire. Sur les 38 
patients de cette étude, le taux de succès des mini-implants a été évalué, entre 2007 et 
2011, à 97,4%. 

-Une étude au C.H.U. de Clermont Ferrand 13a débuté avec 36 mini-implants OBI® de 
la société Euroteknika® sur des patients entre 48 et 97ans pendant moins d’un an. 
14% ne se sont pas ostéointégrés soit 5 implants. Le praticien explique l’échec d’un 
implant par une erreur d’axe, et la perte de 4 implants sur un même patient jeune mais 
handicapé, ne respectant pas les indications pour ce type d’implants. On y apprend 
également la fatigue et rupture du foret, et la précaution émise dans ce service pour un 
changement tous les 3 patients maximum.   
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-En 2012 une recherche informatique10 sur les études cliniques entre 2000 et 2011 
pour les implants de diamètre inférieur à 3,3mm fait ressortir 41etudes. Seulement 22 
études traitent du taux de survie des implants. Si on se réfère aux mini-implants 
(< 3mm) en excluant les implants de faible diamètre («3,3mm) cette analyse prend en 
compte plus de 5000 implants. (cf tableaux suivants10). Lee taux de survie moyen est 
entre 91,17% et 100%. Les taux de survie sont les plus hauts pour les suivis les plus 
courts. On ne remarque pas de différence entre les hommes et les femmes. Le pic 
moyen des échecs serait à 6,4mois, ce qui en fait un point de repère pour la survie des 
mini-implants sur le long terme. En ne tenant pas compte de la durée variable des 
études et en pondérant juste le taux de survie au nombre d’implants, on obtient un taux 
de survie moyen de 93,27% (pour une durée de 4mois a 8ans). 
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5) Etudes présentes dans la méta-analyse de Gleiznys A et coll10 

-En 2012 également, une autre étude30 regroupe les études concernant les implants de 
faible diamètre <3,5mm et de longueur entre 8 et 18mm pendant une durée de 18ans 
(entre 1993 et 2011). Il y a évidemment redondance de certaines études. Elles 
regroupent 10 093 implants de faible diamètre sur environ 2762 patients. Le taux de 
survie est supérieur à 90% quelle que soit la durée de 5mois à 9ans. Sur 41 études, 8 
ont un taux de survie de 100%, et 22 ont un taux compris entre 95 et 99,9%. 

La stabilisation de P.A.C mandibulaire a été abordée dans 7 études (Ahn et al. 2004; 
Griffitts et al. 2005; Cho et al. 2007; Morneburg and Proschel, 2008; Jofre et al. 2010; 
Al-Nawas et al. 2011; Elsyad et al. 2011) ce qui inclut 489 implants sur 207 patients 
avec ou sans lambeau (2). Sur une période de 6mois à 6ans le taux de survie est 
compris entre 94 et 98%. On peut remarquer qu’il y eut plus d’échec sur les implants 
d’une longueur inférieure à 13mm. 

 

-Une autre « méta-analyse 19» de 2014 regroupe toutes les publications sur PubMed 
de 1995 à 2012 et les classe en 4catégories selon les diamètres des implants. 
Certaines de ces études ont déjà été répertoriées dans les précédentes analyses de 
2012.  
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 Les études acceptées : 

• sont en Anglais, traitent plus de 10patients, pendant plus d’un an. 
• incluent des patients présentant un déficit osseux ou espace inter-dentaire 

réduit, sans augmentation de volume et au moins 6 semaines après une 
extraction. 

• excluent les ancrages orthodontiques. 

La catégorie 1(diamètre <3mm) regroupe 10 études et 3656 mini-implants posés. La 
majorité ont un diamètre de 1,8 ou 2,4/ 2,5 mm et sont mono-blocs. Ces études 
concernent principalement des mises en charge immédiate et une utilisation dans la 
stabilisation de P.A.C. mandibulaire et maxillaire.  Le taux de survie des implants est 
compris entre 90,2% et 100% selon les études. En 2ans, la perte osseuse autour des 
implants est en moyenne de 0,98mm. Le taux de succès est donné pour une seule 
étude sur 112 implants de 1,8mm dans de l’os de qualité I, il est de 92,9%. 

 Le taux de succès, selon des critères classiques (absence de douleur et mobilité, pas 
de perte osseuse radiologique ni liseré, critères d’ostéointégration couplés au succès 
prothétique) est souvent mis de côté dans les études concernant les mini-implants. 

 

 

 

6) Etudes de la catégorie 1 présentes dans la méta-analyse19 de	Marc O et coll 
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La satisfaction des patients : 
	

Une P.A.C. classique améliore la capacité masticatoire des patients mais celle-ci reste 
réduite à un tiers de celle d’un patient denté. La majorité des doléances concerne le 
manque de stabilité, de rétention, de confort lié aux douleurs lors de la 
mastication7,31,34. Ces doléances entraînent des difficultés lors des repas, ce qui 
perturbe l’équilibre alimentaire et peut conduire à la dénutrition. 

Un tiers des patients se plaint des prothèses amovibles complètes, en particulier à la 
mandibule où les problèmes de rétention et de stabilité sont plus marqués qu’au 
maxillaire. En effet la présence de la langue et de toutes les insertions musculaires, 
associée à une surface d’appui très faible, occasionnent une mauvaise répartition des 
forces occlusales et une instabilité lors de la mastication, source de blessures et 
d’inconfort. 

Le succès thérapeutique est jugé différemment par les praticiens et les patients. Un 
praticien peut tout à fait réaliser une prothèse « parfaite » sur les critères techniques et 
esthétiques mais cependant ne pas satisfaire le patient. Il est important de bien écouter 
les patients lors de l’entretien et de faire preuve de psychologie afin de déterminer les 
critères subjectifs de réussite et de satisfaction propre à chaque patient. 

Les principaux critères de satisfaction sont7 : 

• l’esthétique, 
•  la rétention  
• la fonction (mastication et phonation) 

Pour les patients, les prothèses seront souvent comparées à leurs anciennes dents 
naturelles. Ils s’attendent souvent à ce que la prothèse fonctionne de la même façon, 
c’est pourquoi ils ont parfois du mal à s’y adapter notamment lors de la mastication et 
de la préhension des aliments. Le temps d’adaptation est plus ou moins long selon le 
type de prothèses, les attentes, l’âge et durée d’édentement. 

 

7) Interactions entre les qualités mécaniques de la prothèse et les incidences 
psychiques et physiques, d'après HÜE et BERTERETCHE (2003). 
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La plupart des études de satisfaction portent sur la comparaison entre P.A.C. implanto-
retenue et la P.A.C. conventionnelle. Dans chaque présentation de cas, brochure, et 
études, la satisfaction et le gain de confort est mis en avant pour les P.A.C stabilisée 
par mini-implants.13,15,17 

Une étude27 tente de chiffrer la satisfaction de 40patients ayant bénéficié d’une 
stabilisation de leur prothèse complète par mini-implants. Un questionnaire fut envoyé 
aux patients et 38 ont répondu. Ils ont dû évaluer 5mois après le traitement implantaire, 
l’évolution de leur prothèse avant et après le traitement. Les patients ont dû noter de 1 
(passable) à 10 (excellent) leur prothèse sur 4points : 

• le confort 
• la rétention 
• la mastication 
• la phonation 

La mastication a connu la plus forte hausse, passant de 1,3 à 9,3. 

Le confort est le deuxième facteur à connaître une augmentation significative, en 
passant de 3.2 (± 0.63) à 9.2 (± 0.45). 

La rétention a augmentée de 6,4 points, elle est passée de 2.2 (±0.42) à 8.6 (±0.27). 

La phonation a évolué également mais a seulement gagné 4 points.  

Cette étude montre une satisfaction élevée des patients avec une mastication (9,3), 
confort (9,2) et une rétention (8,6).  

 

Dans le mémoire du Dr Uria M . 37, la satisfaction autoévaluée des patients par un 
questionnaire de 9 items avec le même principe d’évaluation que l’étude précédente 
montre : 

• une satisfaction accrue de la PAC mandibulaire (2->8) 
• un confort passant de 3,25 à 8 
• une rétention lors de la mastication de 2,8 à 7,8 

 

On peut considérer que la rapidité de mise en place, associée à la mise en charge 
immédiate augmente rapidement la rétention (source de confort pour le patient lors de 
la mastication). La chirurgie Flapless possible avec les mini-implants engendre de 
faibles suites opératoires permettant la reprise rapide de la fonction. Cette chirurgie 
sans lambeau diminue les complications de cicatrisation ainsi que la douleur ce qui 
augmente la satisfaction des patients. 

On peut également supposer que l’attrait de la nouveauté pour un protocole prometteur 
soit une fierté pour certains patients au même titre que le rapport qualité prix pour 
d’autres.   
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La Mécanique en P.A.C. implanto-rretenue: 
	

Avec l’utilisation des mini-implants se pose la question de leur effet sur l’os. Même si 
leur ostéointégration a été démontrée2 ,29,25,38, l’effet sur l’os lors de leur fonction est 
moins étudié. 

En 2013, une étude6 montre la corrélation entre le stress induit à l’os et le diamètre de 
l’implant. Une précédente étude de 199820 abordait le même sujet mais la technologie 
a permis de modéliser plus de facteur et de façon plus précise Le diamètre serait le 
facteur le plus important, avec secondairement la longueur et la conicité.  Nous 
pouvons ajouter à cela, le macro et micro design de l’implant avec notamment le 
traitement de surface. Plusieurs études montrent que, plus le diamètre diminue, plus le 
stress mécanique est transféré à l’os6. Le stress induit par ces implants dépendrait 
beaucoup des forces occlusales exercées et de la qualité de l’os dans lequel ils ont été 
mis (la corticale, et zone symphysaire serait favorable grâce à une élasticité moindre et 
aux faibles charges occlusales). 

Une thèse de 2008 sur la biomécanique et l’implant du Dr Marwan Daas4, est 
intéressante Elle regroupe nombre d’études de mécanique et d’anatomie pour aboutir à 
la modélisation d’une mandibule avec deux implants, une P.A.C ,l’environnement 
muqueux et musculaire et un aliment sphérique. 

  

8) Représentation du modèle final de l’étude 4(  
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 Ce modèle permet de calculer et corroborer les forces appliquées lors de la 
mastication avec l’interposition variable d’un aliment. La répartition des forces est 
donnée selon la localisation de l’aliment mastiqué, selon le type d’attachement, la 
localisation des implants. Elle permet de mettre en lumière les zones travaillantes et 
l’intensité des forces sur l’os, les implants et la muqueuse.  

La repartition des forces selon la position des implants : 
Pour les mini-implants, il est intéressant d’évoquer la position des implants et 
l’incidence sur la transmission des forces sur la muqueuse. L’image ci-dessous montre 
la répartition des contraintes selon le postionnement des implants en position 
incisive/canine/ prémolaire. 

 

9) Intensité des forces occlusales transmises à la muqueuse lors de la mastication 
selon la position de l’implant4  

 

Le positionnement de 4 mini-implants permettrait d’exploiter les zones exploitées par 
un positionnement incisif et canin, ce qui semblerait mieux reépartir les forces.  Cela 
est à confirmer avec des preuves et tests in vivo..  

 

La résilience de l’attachement : 
L’étude montre que les attachements boules avec un boitier résilient permettent une 
meilleure absorption des forces par la P.A.C et la muqueuse sur le côté travaillant et 
non travaillant.  
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10) Représentation des forces transmises à la muqueuse avec des boitiers rigides4 

 

11) Représentation des forces transmises à la muqueuse avec des boitiers résilients4 

 

Selon l’auteur, 80% des forces occlusales seraient transmises à la fibro-muqueuse, ce 
qui protégerait les implants. Des forces occlusales normales (entre 40 et 150N) selon 
la littérature ont été appliquées pour recréer la mastication avec l’aliment. (cf tableau 
suivant montrant les forces occlusales moyennes selon les études)  
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Le tableau suivant illustre la répartition des forces selon l’interposition de l’aliment sur 
le secteur droit en position molaires/canine/incisives, et selon le type de boitier utilisé 
(résilient ou non). On remarque que la majorité des forces sont transmises à la 
muqueuse et cela est d’autant plus marqué avec l’utilisation d’un boitier résilient.  

 

12) Transmission des forces selon la position de l’aliment selon le type de boitier4 

Contraintes au niveaux des implants : 
De même, selon les calculs de cette étude, les contraintes au niveau des implants se 
répercuteraient sur l’os crestal et avoisineraient les 12MPa. Ors pour avoir des dégâts6 
et une résorption osseuse, il faudrait, selon la littérature, des contraintes avoisinant les 
100MPa. 

La surface en contact avec l’os développée par les mini-implants de 1,8mm de 
diamètre est divisée par deux par rapport à des implants standards de 3,7mm. La 
répartition des contraintes exercées s’effectue sur une surface diminuée d’autant. 
Cependant les contraintes au niveau crestal ne doivent probablement pas être 
multipliées par 10 et ne pas dépasser le seuil de 100Mpa, source de résorption 
osseuse autour des implants. 

Donc pour stabiliser une P.A.C. les mini-implants de longueur suffisante dans un os de 
qualité adaptée (I), sont, théoriquement, capables de supporter les contraintes 
mécaniques liées à la stabilisation d’une P.A.C mandibulaire.  
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Coût des Mini-implants: 
 

Pour donner une idée du coût d’un traitement mini-implants, j’ai demandé la grille 
tarifaire concernant plusieurs systèmes, la marque Zimmer® (marque de 
référence/premium) et leurs implants TSV pour le protocole standard. Le système MDI 
de la marque 3M® (leader dans la promotion et le nombre d’études) ainsi que Etk® 
avec les implants OBI et Intralock® avec les implants MDL pour les mini-implants. 

Chez Zimmer®, le coût en matériel pour la mise en place de deux implants 
symphysaires de 3,7mm avec attachement Locator® s’élève à un peu plus de 900e.  

Le Locator® possède une rétention supérieure aux attachements boules donc il est 
possible de comparer avec le même type de connectique. Chez Zimmer® les deux 
implants TSV avec deux attachements boule coûtent 900e minimum également.  

La mise en place de ce type d’implant nécessite le passage d’au moins 3 forets (171e 
pièce) auxquels s’ajoutent les adaptateurs pour le Locator® ou pour les attachements 
boules ainsi que les divers composants de la trousse chirurgicale. 

Pour les mini-implants, la distribution semble restreinte et confidentielle, seul le site de 
la marque Intralock® donne les tarifs directement et clairement.  

Chez 3M®, il a été compliqué de joindre un commercial, car 3M® sous-traite la vente 
de ces implants à un commercial détaché. Les mini-implants MDI ne sont plus 
distribués en France selon cet interlocuteur (cela a été confirmé quelques semaines 
après par le siège de 3M®). Seul les sites américains semblent encore distribuer ces 
implants. 

Chez Etk®, une offre commerciale de base, propose l’achat de 10 mini implants OBI 
pour 980e, avec la trousse chirurgicale offerte. Les implants contiennent également les 
boitiers métalliques (patrices) mis en place dans l’intrados de la prothèse. Le coût pour 
le traitement d’un patient serait environ de 400e.  

Chez Intralock®, les mini-implants coutent 91e pièce avec le boitier métallique 
contenant le O’ring®. Il existe une offre à 699e, comprenant l’ensemble nécessaire 
pour la réalisation d’un cas, y compris la trousse chirurgicale. Soit en moyenne un prix 
matériel d’environ 520e tout compris avec le changement de foret régulier. (3patients). 

 

Le coût en matériel est au minimum divisé par deux, ce qui se cumule avec le temps 
fauteuil (diminué lors de la chirurgie, et avec un nombre d’étapes inférieur). 
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Discussion : 

 

Les études sur les mini-implants semblent prometteuses cependant certaines réserves 
doivent être émises. 

Leur taux de survie est bon, mais il est estimé autour de 94% ce qui reste largement 
inférieur aux implants standards utilisés lorsque l’os est suffisant. La majorité des 
échecs se produirait dans la première année et pourrait être imputable à un problème 
lors de la chirurgie ou de la conception et appréciation des forces occlusales. La forte 
résorption osseuse ou l’état de santé général des patients associé à la maintenance 
peut expliquer ces résultats.  Cependant une étude32 concernant l’expansion osseuse, 
la greffe et la mise en place de deux implants pour retenir une P.A.C. mandibulaire 
montre un taux de survie comparable (sans parler du coût, de l’inconfort et de la durée 
de traitement). 

 

 

13) Augmentation osseuse et survie des implants stabilisant la P.A.C mandibulaire32 

 

Les études présentées sont souvent conduites par les fabricants, et présentent 
rarement un recul suffisant. Beaucoup de publication ne concernent qu’un seul cas 
iconographié, avec un recul faible de quelques mois. 

Le pilier étant intégré à l’implant, et malgré l’utilisation de titane de grade V, quelle est 
la durée de vie de la partie mâle des attachements boule ?  
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La facilité de mise en place des implants vantée par les fabricants donne à penser qu’il 
est possible de débuter l’implantologie par les mini-implants. La rapidité et la technique 
FlapLess semble facile au premier abord mais nécessite de l’expérience pour éviter les 
erreurs. L’unique foret, associé aux implants monolithiques, impose une mise en place 
rigoureuse des implants. Le travail sans lambeau ne permet pas de contrôler 
visuellement l’axe et la qualité d’os disponible. Seule l’expérience et le sens tactile 
permettent de différencier la qualité osseuse et surtout l’axe. Car avec la résorption 
centrifuge à la mandibule il est facile d’être trop vertical et de traverser la corticale dans 
la zone de la fosse sublinguale.   

 

14) Vue latérale d’une mandibule édentée Sobotta (Tome 1,Atlas d’anatomie humaine 
1994)17 

 

De plus la zone symphysaire même si elle est préservée et si les risques sont 
identifiés, elle nécessite une étude radiologique approfondie afin d’écarter tout risque 
d’axe, notamment chez l’édenté sévère, et risque nerveux avec le foramen mentonnier 
mais aussi le canal incisif. La nécessité de maintenir une distance de sécurité par 
rapport au foramen mentonnier et une éventuelle boucle antérieure est 
reconnue35.Cette boucle antérieure est présente dans 19,5% des cas, pour une 
distance moyenne de 2mm mas avec des extrêmes jusqu’à 4,6mm. Il faut également 
prendre en considération la présence du canal incisif qui, selon les études, présente un 
diamètre entre 1,3mm et 3,1mm à son origine, soit un diamètre équivalent au nerf 
mandibulaire en cette zone35(première prémolaire).Entre les deux  canines, zone 
d’implantation préférentielle pour les mini-implants, le diamètre du canal incisif diminue 
fortement mais peut encore être supérieur à un millimètre et pourrait être à l’origine de 
perte de sensibilité et de douleurs. Il faut en avoir conscience pour les rares cas hors 
normes afin de limiter les risques surtout chez le patient fortement résorbé, où 
l’absence de repère peut perturber le chirurgien.   
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La solution proposée au patient ne doit pas s’effectuer uniquement selon le facteur 
financier. L’étude prothétique et le plan de traitement doivent être rigoureux et complets 
Toutes les solutions doivent être évoquées et expliquées au patient afin d’obtenir son 
consentement éclairé après une période de réflexion. Le devoir d’information nous 
incombe et tout compromis nous sera reprocher en cas de problème, c’est pourquoi il 
est important de respecter les bonnes pratiques22. Le patient devra être informé du 
taux de survie des mini-implants, mais aussi de toutes les autres techniques 
permettant la mise en place d’implants standards, ainsi que des solutions implantaires 
et non-implantaires 

Le coté confidentiel de ces implants associé à une faible distribution et utilisation en 
France peut rebuter le praticien. Cela peut également poser la question de la 
responsabilité d’utiliser cette solution en cas de litiges22. 

Certaines marques premiums ont développées des systèmes d’implants et 
d’attachements équivalents (E.R.A de Zimmer®, Locator®) mais cela reste marginal. Il 
est étonnant que les fabricants ne s’engouffrent pas dans le développement d’une 
technique qui pourrait se démocratiser(en cas de succès et fiabilité) et ainsi doper leurs 
ventes d’implants. 
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Conclusion : 
	

Les mini-implants ne doivent pas se substituer aux implants standards mais compléter 
l’éventail thérapeutique dans certains cas précis. Il faudra se limiter à l'arcade 
mandibulaire, entre les deux foramens mentonniers, chez un patient n'ayant pas de 
forces masticatrices trop importantes ni de parafonctions.  La P.A.C. devra être 
adaptée et fonctionnelle afin de répartir les forces sur la muqueuse, et permettre aux 
implants d’augmenter la rétention et la stabilisation à moindres contraintes. 

Cette solution devra être proposée qu’à des patients ne pouvant supporter de chirurgie 
plus importante, que ce soit physiquement ou financièrement, sans céder au patient 
roi/consommateur qui souhaite tout instantanément. Elle peut être intéressante pour 
éviter les problèmes de malnutrition chez certains patients déclinants, ou récemment 
édentés afin d’assurer une continuité de la fonction masticatrice. On peut également 
imaginer une fonction transitoire de ses implants en attendant une solution implantaire 
classique. 

Le confort ressenti par les patients et le gain d’efficacité masticatoire comparés à une 
prothèse amovible complète mandibulaire, tendent à proposer cette solution aux 
patients ne pouvant bénéficier du gold standard tout en maintenant une sélection 
rigoureuse afin de limiter les échecs. Certains praticiens conseillent un suivi rigoureux 
afin d’effectuer la maintenance implantaire sur des patients vieillissant.	Un rebasage 
régulier de la prothèse selon l’évolution des surfaces d’appui permet d’éviter une 
transmission des contraintes uniquement localisée sur les implants ce qui pérennise la 
situation.   

L’appréciation quant à ce système dépend de chaque praticien. Notre but premier est 
de ne pas nuire, d’apporter un maximum de bénéfice et de confort aux patients avec 
leurs consentements. Ce système n’est surement pas le meilleur, mais peut apporter 
du confort et une meilleure qualité de vie dans certains cas.   
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La stabilisation des P.A.C. par Mini-Implants 

 

Résumé : 

De nos jours l’édentement est toujours un handicap qu’il faut prendre en charge. 
Depuis le consensus de Mc Gill, la prothèse amovible complète (P.A.C.) mandibulaire 
implanto-retenue devrait être le traitement de choix afin de pallier aux problèmes 
d’instabilité. 

L’utilisation de 4 Mini-implants symphysaires semble être une technique prometteuse 
pour les patients ne pouvant bénéficier d’un traitement classique. Ils semblent, 
théoriquement, aptes à supporter les contraintes mécaniques liées à la stabilisation 
d’une P.A.C. mandibulaire  

La mise en charge immédiate associée à une technique flapless, permet la stabilisation 
de la prothèse amovible rapidement en limitant les contraintes post-opératoires. Cela 
augmente fortement le confort de vie des patients et cela à moindre cout. 

Il faut néanmoins poursuivre les études et augmenter le recul clinique afin de préciser 
le taux de survie qui semble inférieurs aux implants standards.  

 

 

Mots clefs : 

Mini-implants, prothèse amovible complète implanto-retenue, attachements 

Key words 

Overdenture, attachment, Small diameters Implant 

 

Adresse de l’auteur : 

Voirnesson Guillaume 

23bis boulevard Gambetta 

52000 Chaumont 

 

 


