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IntroductIon

Les implants dentaires, racines artificielles 
implantées dans l’os maxillaire ou mandibulaire, 
peuvent aujourd’hui atteindre des taux de succès 
extrêmement élevés, soit 95 à 98 % après 5 ans 
de fonctionnement (1, 2).

De ce fait, ils sont aujourd’hui devenus le tout 
premier choix de remplacement d’une ou de plu-
sieurs dents manquantes, devançant la prothèse 
amovible (souvent iatrogène, peu confortable et 
peu efficace) ou même la prothèse fixe (muti-
lante si les dents voisines de l’espace édenté sont 
intactes).

Ces taux de succès implantaires n’ont pas 
cessé de s’élever ces dernières années, malgré 
un important élargissement du champ d’indica-
tion et un raccourcissement marqué du temps de 
mise en fonction : le délai minimum nécessaire 
avant le placement de la reconstruction prothéti-
que était de minimum 3 mois à la mandibule et 
6 mois au maxillaire supérieur il y a à peine 10 
ans. Aujourd’hui, ce délai n’excède plus 2 mois 
à la mandibule et 3 à 4 mois au maxillaire supé-
rieur dans les cas les plus complexes, mais près 
de 30 % de nos implants sont aujourd’hui mis en 
charge immédiatement après leur pose.

Ces résultats sont le fruit de l’évolution de 
plusieurs paramètres, dont le plus important est 
sans doute une évolution des surfaces implan-
taires : l’adhésion osseuse se fait toujours à la 
couche d’oxyde qui se forme sur le titane, mais 
les surfaces sont devenues rugueuses, ce qui 
améliore sensiblement le clavetage os/implant 
et surtout, procure des capacités ostéo-conduc-

trices aux implants (Fig.1), et donc accélère sen-
siblement leur vitesse d’ostéo-intégration.

La qualité de l’ancrage osseux obtenu permet 
aux implants dentaires de résister à long terme 
aux charges mécaniques imposées par la mas-
tication, c’est-à-dire à des pressions atteignant 
plusieurs dizaines de kilos par cm² (Fig. 2).

La biocompatibilité des matériaux implan-
taires vis-à-vis du tissu osseux, qui permet un 
ancrage mécanique efficace, n’est cependant pas 
du tout suffisante : les implants dentaires, tra-
versant la barrière muqueuse buccale, doivent 
aussi se montrer biocompatibles pour les tissus 
mous (3) afin que la gencive puisse, au point 
d’émergence, former un joint efficace contre la 
pénétration bactérienne (Fig. 3). 

A ce jour, les seuls matériaux ayant démon-
tré leur biocompatibilité au niveau de la gencive 
sont le titane, l’alumine et l’oxyde de zirco-
nium. Le titane est souvent réservé aux zones 
non esthétiques car, par transparence, il donne 
souvent un reflet grisâtre à la gencive.

développements récents et  
contrIbutIon lIégeoIse

Technique chirurgicale

Tout comme dans d’autres disciplines chirur-
gicales, nous constatons une évolution vers des 
techniques moins invasives afin de réduire les 
suites opératoires et d’accélérer la cicatrisation 
tissulaire (Fig. 4).

Notre service est très impliqué dans le déve-
loppement et la promotion du placement d’im-
plants en technique «flapless», qui constitue 
désormais la règle pour plus de 50 % de nos cas 
implantaires.
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Figure 1. Néoformation osseuse en surface d’un implant à surface rugueuse. 
Expérimentation animale, Université de Liège.

Figure 4. A droite : placement de 10 implants au maxillaire supérieur, sans 
lambeau; photo à 15 minutes post-implantation, noter l’absence de suture. A 
gauche : cicatrisation des tissus mous à 1 semaine; les suites opératoires sont 
par ailleurs très considérablement réduites.

Figure 2. Zones molaires inférieures supportées par implants dentaires, 
résultat radiographique à 10 ans.

Figure 5. Planification en 3D du positionnement implantaire sur ordinateur, 
et guide chirurgical fabriqué sur base de cette planification virtuelle.

Figure 3. Parfait état de santé de la gencive et stabilité osseuse autour de cet 
implant après 3 ans de fonctionnement démontrant la qualité de l’attache 
gingivale sur les composants implantaires.

Figure 6a. Création d’un tunnel sous-périosté en poche pour implantation de 
copeaux d’os autologue d’origine buccale.

Figure 7a. Simple adhésion d’un tapis de collagène sur un composant implan-
taire trans-gingival. b. Clavetage du tissu gingival dans la concavité du profil 
trans-gingival concave (expérimentation animale ULg).

Figure 6b. Dental scanner montrant l’augmentation osseuse obtenue 4 mois 
plus tard.
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L’abord des structures osseuses maxillaires 
sans lambeau nécessite néanmoins une analyse 
préalable très détaillée des structures anatomi-
ques à l’aide de clichés de scanner. L’analyse de 
ces clichés peut aujourd’hui être optimisée par 
des softwares spécifiques permettant un place-
ment virtuel des implants sur PC en 3D. Par la 
suite, un guide chirurgical peut être fabriqué sur 
base de cette planification virtuelle, qui assurera 
le placement chirurgical des implants conformé-
ment au planning préalable (Fig. 5).

Cette réduction de l’agressivité des chirurgies 
pré-prothétiques est aussi étendue aux actes de 
greffe/régénération osseuse qui précèdent très 
fréquemment la pose d’implants; nous avons 
récemment pu démontrer que des greffes osseu-
ses dites «en poche» (Fig. 6a, 6b), que nous 
avons décrites, atteignent des résultats équiva-
lents à d’autres techniques classiques plus lour-
des pour le patient. 

inTerface implanTs / gencive

L’un des points faibles des implants dentaires 
est constitué par le type d’attache de la gencive 

sur les composants trans-gingivaux : alors que 
sur les dents naturelles, la gencive est véritable-
ment ancrée au collet par des faisceaux de fibres 
de collagène qui pénètrent dans la matière radi-
culaire, cet ancrage est absent sur implants où le 
tissu conjonctif gingival est simplement adhé-
rent aux composants implantaires (Fig. 7a) (3). 

Un gros effort de recherche est donc actuel-
lement consacré à essayer d’améliorer l’ancrage 
du tissu conjonctif. Notre département y contri-
bue activement, en testant cliniquement diffé-
rents matériaux et différents états de surface à 
utiliser à l’interface avec la gencive. Par ailleurs, 
nous avons proposé un nouveau profil macro-
scopique pour les pièces trans-gingivales, des-
tiné à procurer un clavetage efficace des tissus 
mous (Fig. 7b) (4, 5). 

Il a pu être montré que l’utilisation de ce profil 
permet de réduire, de manière hautement signi-
ficative, l’incidence ainsi que l’amplitude des 
récessions gingivales (tendance au recul de la 
gencive) autour des implants. Avec le nouveau 
profil concave, seuls 13% (au lieu des habituels 
80 %) des implants ont une récession très modé-
rés, plus de 50 % d’entre eux enregistrant même 
des gains verticaux de gencive (4). Ces résultats 
revêtent une importance toute particulière en 
zone esthétique (Fig. 8).
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Figure 8a. Suite à un coup de tête, ce patient de 22 ans a subi une fracture des 
couronnes des incisives supérieures droites (elles seront conservées et cou-
ronnées), tandis que l’incisive centrale gauche a subi une fracture radiculaire 
(elle devra être extraite et remplacée par un implant).

Figure 8b. Les deux incisives droites ont été dévitalisées et provisoirement 
recollées ; l’incisive centrale droite a ensuite été extraite et un implant expé-
rimental monobloc en Zircone, avec profil trans-gingival concave, est placé 
dans l’alvéole d’extraction.

Figure 8c. Résultat 1 an après pose de l’implant et placement des couronnes 
en céramique sur les trois dents traumatisées (travail prothétique : Prof. A. 
Vanheusden). 
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