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Chapitre 6 

La liaison os-implant 
 
 
 
 
 

L’essentiel 

 
Le rapport entre un os et un implant n’est pas qu’un contact intime entre ces 
2 structures, mais le “collage biologique” de l’os sur l’implant. 
Alors que la fibro-intégration, préconisée dans les années 1970, ne permet-
tait pas ce contact, engendrant de nombreux échecs à moyen terme, l’ostéo-
intégration nécessite ce contact direct, avec des résultats très nettement amé-
liorés, faisant des implants des piliers fiables à long terme.  
Le titane est un métal très avide d’oxygène qui se recouvre instantanément 
d’une couche d’oxyde très adhérente à ce métal. De nombreuses études ont 
montré que cet oxyde est capable d’adsorber de nombreux ions, en particu-
lier les ions calcium et phosphate présents dans le sang circulant, permettant 
ce collage biologique. Il est donc indispensable que ce soit le sang du patient 
qui recouvre en premier la surface de l’implant. Tout autre contact avant ce-
lui du sang va saturer la couche d’oxyde, prenant la place potentielle des 
ions calcium et phosphate, perturbant ainsi l’adhésion de l’os. En particulier, 
l’arrosage de l’implant avec du sérum physiologique pendant son vissage, 
souvent préconisé aux fins de le refroidir, est une ineptie biologique, les ions 
chlore et sodium saturant alors la couche d’oxyde… 
Le sablage/mordançage de la surface de l’implant n’a pas pour effet 
d’augmenter la surface de contact entre l’os et l’implant, opinion hélas sou-
vent défendue, mais augmente l’énergie de surface du titane, donc sa mouil-
labilité, permettant ainsi au sang de s’étaler plus facilement. 
L’interface entre l’os et l’implant va évoluer avec le temps, augmentant en 
densité et se chargeant en minéraux, fortifiant ainsi le collage de l’os sur 
l’implant. 
Il est à craindre qu’avec des matériaux bio-inertes comme la zircone, ce 
phénomène d’adhésion ne puisse se produire, faute de couche permettant 
l’adsorption d’ions… 
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Dans les années 1970-1980, l’interface 
souhaitée entre un os et un implant était 
fibreuse, appelée depuis la fibro-
intégration. Les travaux de Brånemark, 

initiés dès les années 1970, voulaient 
qu’existe entre l’os et l’implant un contact 
direct, appelé par cet auteur l’ostéo-
intégration. 

La fibro-intégration 

Les études histologiques menées sur les 
implants par Babbush (1972), James 
(1979), Doms (1974), Meenaghan (1974) 
et autres montraient que l’implant était 
séparé de l’os par une ou plusieurs 
couches de tissu fibreux conjonctif [FIG. 
6-1]. Ce tissu, appelé par certains (James, 

1980) le “ligament péri-implantaire”, était 
censé apporter un amortissement des con-
traintes occlusales semblable à celui d’un 
parodonte et permettait de réunir dans des 
constructions rigides des dents et des im-
plants, l’ensemble étant biomécanique-
ment cohérent. 

 

                     
Figure 6-1 : L’histologie montre la présence d’une structure fibreuse (F) interposée entre l’os (O) et 
l’implant (I), retiré pour les besoins de la préparation de la coupe. (Trichrome de Masson) 

 
Certains cas, principalement à la mandi-
bule, pouvaient être suivis sur des dizaines 

d’années, avec des résultats satisfaisants 
[FIG. 6-2, 6-3]. 

 

    
Figures 6-2, 6-3 : Un implant lame de Linkow, mis en place en 1973, lors des contrôles de 1997 et de 
2005, ne montre aucune altération de son interface avec l’os, qui est parfaitement stable. On note qu’il 
existe, après 32 ans, une condensation osseuse péri-implantaire. Selon les conceptions de l’époque, la 
prothèse était dento-implanto-portée.  
 

Les études histologiques ultérieures ont 
cependant montré que le tissu fibreux pé-
ri-implantaire n’avait aucune ressem-
blance avec un ligament et qu’il 

s’apparentait plutôt à un tissu 
d’encapsulation du fait de son orientation 
[FIG. 6-4]. 
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Figure 6-4 : L’histologie sur le lapin d’un implant fibro-intégré montre que l’orientation des fibres (2) au 
contact de l’implant (1), retiré pour les besoins de la préparation, est parallèle à la surface implantaire, 
alors qu’elle est perpendiculaire (4) entre une dent (5) et l’os (3) dans le cas d’un ligament physiologique.  
(Coupe décalcifiée, trichrome de Masson) 

 
Si certains résultats peuvent être considé-
rés comme corrects avec cette conception 
de l’interface, l’ensemble des résultats 
(Bert, 1987) est plus décevant et le main-

tien à long terme de ce type d’implant 
aléatoire [FIG. 6-5], avec une chronologie 
d’évolution imprévisible. 

 

                     
Figure 6-5 : Les résultats à 15 ans d’implants fibro-intégrés montrent que les échecs sont inéluctables 
dans le temps, plus rapides au maxillaire qu’à la mandibule, ce qui est en accord avec l’ostéo-architecture 
de ces 2 os.  

 
 

 Remarque clinique  

Tous les implants utilisés à cette époque étaient à mise en charge immé-
diate, ceci expliquant peut-être cela… 
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 Conséquences cliniques  

L’interposition d’un tissu fibreux entre un os et un implant entraîne à 
moyen et à long terme la perte de l’implant, perte plus rapide au maxil-
laire qu’à la mandibule. 

 
 
Les travaux scientifiques menés 
s’intéressaient uniquement à l’interface 
histologique entre l’os et l’implant, fi-

breuse. Il n’a existé aucun travail sur un 
quelconque lien biologique entre ce tissu 
et le matériau de l’implant. 

L’ostéo-intégration 

Dès 1968, Brånemark (Albrektsson et al., 
2003) a appelé ostéo-intégration le contact 
direct entre un os vivant et la surface d’un 
implant support de charges mécaniques, 
décrit comme une ankylose fonctionnelle 
adaptative. Selon le glossaire de 
l’American Academy of Implant Dentistry 
(AAID, 1986), l’ostéo-intégration est un 

contact direct établi entre un os remanié et 
la surface d’un implant, sans aucune in-
terposition de tissu “non osseux” ou de 
tissu fibreux conjonctif sur 90 % de la 
surface de l’implant. Les résultats à 15 ans 
montrent que ce concept est très nettement 
supérieur pour les résultats à long terme, 
par rapport au précédent [FIG. 6-6]. 

 

              
Figure 6-6 : Le concept de l’ostéo-intégration permet, après la première année, d’avoir des résultats par-
faitement stables après 15 ans, ce que les études à plus long terme ont confirmé. 
 
Après la mise en place d’un implant, l’os 
va cicatriser et se remanier seulement si 
3 conditions sont remplies : présence de 
cellules adéquates, nutrition de ces cel-
lules et stimulus déclenchant le processus. 
Les cellules adéquates sont bien évidem-
ment les ostéoblastes, pouvant construire 
jusqu’à 0,17 mm3 d’os par jour, les ostéo-
cytes, véritables “mécanosenseurs” de 
l’os, et les ostéoclastes, résorbant l’os 
abîmé par le forage et à l’origine de sa 
revascularisation. La revascularisation 

peut aller jusqu’à 0,5 mm par jour dans 
l’os spongieux et seulement 0,05 mm dans 
l’os cortical (Rachna et al., 2015). Enfin, 
le stimulus est créé par le forage de l’os 
qui, par les connexions entre les cellules 
osseuses, transmet un message au système 
nerveux autonome. Ce dernier, par le sys-
tème sympathique, va “coordonner” la 
reconstruction osseuse en activant une 
réaction haversienne au contact de 
l’implant et à proximité [FIG. 6-7]. 
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Figure 6-7 : Prélèvement osseux effectué à proximité d’une stimulation endostée, 6 semaines après la 
préparation d’un site osseux receveur, sans mettre en place l’implant. De nombreux systèmes haversiens 
néoformés, très actifs, sont présents. 
 
 
 

 Conséquences cliniques 

La cicatrisation de l’os ne peut se faire qu’en présence de 3 facteurs : 
− une cellule, l’ostéoblaste ; 
− un stimulus, comme le forage d’un site osseux receveur ; 
− et surtout une vascularisation. L’os de type I, qui en est partiellement 

démuni, devra être “revascularisé” avant la mise en place de l’implant. 
 
 
 
La liaison entre l’os et l’implant a été et est encore l’objet de nombreux travaux. 
 
Le titane, majoritairement utilisé, est un 
métal très avide d’oxygène, d’où la diffi-
culté de le couler avec les moyens du la-
boratoire de prothèse dans la technique 

(abandonnée pour ce métal) de la cire per-
due, à l’origine de nombreuses porosités 
[FIG. 6-8 à 6-10]. Il ne peut être qu’usiné.  
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L’avidité du titane pour l’oxygène fait 
qu’il se recouvre instantanément d’une 
couche d’oxyde qui va lui donner ses qua-
lités biologiques. Dès 1982, McQueen 
indiquait que “le titane présente une 

couche d’oxyde externe (TiO2, Ti2O3) con-

sidérée comme parfaitement compatible et 

capable d’intégrer des ions neutres 

comme Ca et P” [FIG. 6-11]. 
 

 
 

 
 
Immédiatement après la mise en place de 
l’implant, la surface de ce dernier est en 
contact avec un milieu aqueux, le sang, 
contenant de nombreuses molécules, par-
mi lesquelles le calcium et le phosphore. 
Du fibrinogène (protéine du plasma san- 

 
guin qui se transforme en fibrine lors de la 
coagulation) et des plaquettes (cellules 
sans noyaux formées dans la moelle os-
seuse et formant des agrégats venant 
“boucher” les plaies) sont également pré-
sents.

 
Liedberg (1985) a montré que les ions 
phosphate sont adsorbés [FIG. 6-12] par la 

surface du titane, de même que les ions 
calcium.  

 

Figures 6-8, 6-7, 6-10 : La réalisation en 
cire perdue et titane coulé de 
l’infrastructure d’une prothèse amovo-
inamovible sur implants montre, à la ra-
diographie, de très importantes porosités 
liées à l’affinité du titane pour l’oxygène. 
Une fracture de l’armature est intervenue 
après quelques jours seulement 
d’utilisation… 

 

Figure 6-11 : La couche d’oxyde de 
titane est très adhérente à ce métal et 
a la possibilité d’intégrer de nom-
breux ions, dont le calcium (Ca) et 
le phosphore (PO4), composants 
essentiels de l’os. 
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Figure 6-12 : L’absorption est un phénomène dans lequel des atomes, molécules ou ions pénètrent dans 
une phase gazeuse, liquide ou solide. 
L’adsorption est un phénomène de surface par lequel des atomes ou des molécules de gaz ou de liquides 
(adsorbats) se fixent sur une surface solide (adsorbant) selon divers processus plus ou moins intenses 
comme les forces de van der Waals ou des interactions dipolaires. 
 

 
La fixation d’une molécule sur une sur-
face solide se fait principalement sous 
l’effet des forces de van der Waals [FIG. 6-

13], “interactions électriques de faible 

intensité (électrostatiques) entre diffé-

rentes molécules” (Atkins, 1992). 
 

                
Figure 6-13 : Quand 2 atomes simples (ici de l’hélium) sont à distance les uns des autres, il n’existe au-
cune interaction électrique entre eux. Lorsque ces atomes se rapprochent de 5 nanomètres ou moins, un 
dipôle temporaire se formant dans l’un entraîne un dipôle dans l’autre. Il se produit alors une légère inte-
raction, causant leur polarité et une force d’attraction entre eux.  

 
L’immobilisation de l’implant est initia-
lement garantie par son blocage méca-
nique contre le site osseux receveur. Cette 
immobilisation primaire de l’implant va 
créer des zones de surtension osseuse 
aboutissant, au bout de quelques se-
maines, à la résorption de l’os (lois de 

Wolff) et à son remplacement. Mais dans 
les zones en tension physiologiquement 
acceptable ou vides, la cicatrisation va 
assurer en quelques semaines un ancrage 
biologique de l’os sur l’implant, assurant 
ainsi secondairement son immobilisation 
[FIG. 6-14, 6-15].  
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 Conséquences cliniques 

Le serrage excessif de l’implant va entraîner une résorption accélérée de 
l’os concerné, ne permettant pas à la cicatrisation osseuse secondaire de 
venir immobiliser l’implant, entraînant ainsi rapidement sa mobilité et 
son échec. 

 
 
Le processus de cicatrisation osseuse va 
ainsi créer une relation étroite entre l’os et 
l’implant, véritable collage biologique de 
l’os sur l’implant. Ce collage se renforce 
avec le temps : Sundgren et al. (1986) 
indiquent que “la couche d’oxyde qui se 

forme sur le titane implanté augmentait en 

épaisseur et se chargeait en minéraux 

avec le temps”.  

Hanawa (1991) démontre que l’oxyde de 
titane se transforme avec le temps en une 
phosphatase complexe de titane et de cal-
cium [FIG. 6-16, 6-17]. Cet auteur conclut 
ainsi : “Toutes ces études indiquent que 

l’oxyde de titane réagit avec des ions mi-

néraux, de l’eau et des constituants des 

biofilms et que ces réactions, à terme, 

causaient un remodelage de la surface.”

 

 

Figure 6-14 : Après la préparation osseuse, 
le vissage de l’implant va créer, essentiel-
lement à l’extrémité des spires, des zones 
en surtension qui, selon les lois de Wolff, 
vont entraîner une lyse osseuse. Cette lyse 
est progressivement compensée par la 
reconstruction osseuse secondaire dans les 
zones en tension acceptable, venant immo-
biliser secondairement l’implant. 

 

Figure 6-15 : L’immobilisation mécanique 
de l’implant, liée à son serrage au sein de 
l’os, est immédiatement effective, se main-
tient quelques semaines et disparaît inéluc-
tablement avec le temps par résorption de 
l’os. L’immobilisation biologique de 
l’implant prend naissance après 2 à 3 se-
maines et vient progressivement compen-
ser son blocage mécanique.  

 

Figure 6-16 : Représentation schématique 
de la liaison entre un os et un implant, 
selon les conceptions de Hanawa. 
L’interface entre ces 2 éléments est parti-
culièrement complexe et évolue avec le 
temps.  
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 Conséquences cliniques 

L’ostéo-intégration n’est pas une simple immobilisation mécanique de 
l’implant par l’os, mais le collage biologique de l’os sur le titane. Ce pro-
cessus prend plusieurs semaines et justifie souvent la mise en nourrice de 
l’implant, ainsi à l’abri de toute charge risquant d’altérer le processus par 
l’interposition d’un tissu fibreux généré par les charges mécaniques. 

 
 
Puleo et al. (1999) indiquent, dans une 
revue de littérature, que l’interface os-
implant est d’une grande hétérogénéité. La 
plupart des auteurs montrent cependant 
qu’il existe une interface calcifiée afibril-
laire entre l’os et l’implant, semblable à 
un cément, ainsi qu’une lamina limitante 
avec l’os naturel.  
Sundell et al. (2017), par une étude hu-
maine combinant un microscope électro-
nique en transmission (MET, TEM) et une 
sonde atomique tomographique (SAT, 
APT), ont montré une zone enrichie de 
calcium à proximité immédiate de la sur-
face implantaire et une épaisseur d’oxyde 
(TiO2) de 5 nm sur cette surface. Une in-
corporation de calcium au sein de cette 
couche d’oxyde était évidente. 
Les molécules initialement présentes sur 
la surface de l’implant seront progressi-
vement remplacées tout au long du pro-
cessus d’ostéo-intégration. Rachna et al. 
(2015) indiquent que pendant toute cette 

période, il y a un changement continu 
dans l’environnement de l’implant. En 
particulier, la couche d’oxyde va croître, 
vraisemblablement en raison des radicaux 
oxydants générés par les processus méta-
boliques. 
Steflik et al. (1998) notent qu’une matrice 
de fibres de collagène non minéralisée est 
d’abord déposée directement à la surface 
de l’implant et que cette matrice est en-
suite minéralisée. Les ostéoblastes intera-
gissent avec cette matrice et deviennent 
des ostéocytes au fur et à mesure de sa 
minéralisation. Les prolongements ostéo-
cytaires seraient parfois parallèles à la 
surface de l’implant, et certains semble-
raient à son contact direct, ce que con-
firme l’histologie [FIG. 6-18, 6-19]. En 
microscopie électronique à transmission, 
la zone de contact entre l’os minéralisé et 
l’implant, composée de fibres minérali-
sées et non minéralisées, a une épaisseur 
de 20 à 50 nanomètres.  

 

Figure 6-17 : La dépose d’un implant à l’aide 
d’une tréphine, ici mal orientée, montre que 
l’os adhère fortement au titane. Il faut exercer 
une force très importante pour l’en détacher 
partiellement, certaines particules d’os restant 
“collées” au titane.  
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Figures 6-18, 6-19 : L’histologie montre que certains prolongements ostéocytaires semblent au contact 
direct du matériau (ici, une alumine bêta), pouvant servir de mécanosenseurs lors des pressions subies par 
l’implant. 

Nishikawa et al. (2006) ont montré, au 
moyen d'une étude au microscope confo-
cal, que l’os s’est d’abord développé sous 
forme de fines lamelles vers et au contact 
de la surface de l’implant, avant qu'une 
formation osseuse supplémentaire à 
l’arrière de ces fines lamelles. L’interface 
entre les tissus calcifiés et la surface im-
plantaire était en moyenne de 10 microns.  
Colnot et al. (2007), en comparant sur une 
souris la cicatrisation d’une alvéole vide à 
celle de la même alvéole munie d’un im-
plant, ont montré que la différenciation 
cellulaire des ostéoblastes et la formation 
osseuse étaient beaucoup plus tardives 
pour l’alvéole sans implant que pour celle 
qui en est munie, suggérant que la surface 
de l’implant et son micro-environnement 
pouvaient favoriser l’ostéogenèse.  
Guang et al. (2015) indiquent qu’il existe 
2 zones de formation osseuse, l’une au 
contact de l’implant, l’autre, simultanée, 
mais à distance, montrant, là encore, que 
l’os réagit comme “un tout”, sous l’effet 
du système nerveux autonome. 
Masuda et al. (1997) ont réalisé une étude 
sur le rat, afin de savoir quelle était la ré-
ponse tissulaire à la mise en place d’un 
implant aux 2e, 6e, 10e et 28e jours après sa 
pose. Au 2e jour, l’examen au microscope 
électronique à balayage a montré un cail-
lot de fibrine et la formation rapide d’une 
matrice collagénique mal organisée. De 
nombreuses cellules sanguines extrava-
sées étaient au contact de la surface de 
l’implant. Au 6e jour, la matrice collagé-
nique est nettement plus organisée, conte-

nant de nombreux capillaires sanguins. 
Les auteurs notent la disparition des cel-
lules sanguines extravasées au contact de 
l’implant. Au 10e jour, la plaie chirurgi-
cale était emplie d’os tissé (woven bone) à 
proximité directe de l’implant. Au 28e 
jour, la calcification de la matrice osseuse 
était évidente. Les auteurs indiquent que 
dès le 6e jour, les cellules présentes dans 
l’espace entre le bord chirurgical de l’os et 
la surface de l’implant étaient morpholo-
giquement compatibles avec le phénotype 
ostéoblastique. Il existait, au niveau de ces 
cellules, un front de minéralisation vers la 
surface implantaire, ainsi que des ostéo-
cytes dans le tissu ainsi minéralisé. Les 
auteurs indiquent qu’à partir du 6e jour, 
des signes de remodelage ont été observés 
sur des sites éloignés du site chirurgical, 
montrant là encore l’implication du sys-
tème nerveux autonome.  
Berglundh et al. (2003) ont mis en place, 
sur le chien, des “chambres d’observation 
osseuses” semblables à celles utilisées par 
Brånemark dans ses études initiales. 
D’autres échantillons ont été étudiés au 
microscope après sacrifice des animaux. 
Les auteurs montrent la présence presque 
immédiate d’un coagulum sanguin, puis 
d’un tissu de granulation remplacé après 
quelques jours par une matrice peu ordon-
née. Le processus de formation osseuse 
commençait dès la première semaine avec 
un os tissé (woven bone) issu du bord chi-
rurgical osseux, remplacé après quelques 
semaines par un os lamellaire. 
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À partir de la 2e semaine, l’os en contact 
direct de l’implant et responsable de sa 
stabilité primaire a commencé à être ré-

sorbé et remplacé par un os viable nouvel-
lement formé, sans altérer cette stabilité 
initiale [FIG. 6-20, 6-21]. 

 

  
 
Figures 6-20, 6-21 : Chez le lapin, une semaine (= 3 semaines chez l’homme) après la mise en place d’un 
implant (I, retiré pour les besoins de la préparation histologique), plusieurs zones sont visibles : à son 
contact direct, une fine couche de tissu minéralisé non fibreux, puis une zone fibreuse sans orientation 
précise avec des îlots de minéralisation très diffus (os tissé ou woven bone), enfin un front de minéralisa-
tion et un os mature non remanié. Le grossissement du front de minéralisation progressant vers l’implant 
(flèches jaunes) montre la présence de nombreux ostéoblastes disposés en une rangée le long de l’os. 
Certains ostéoblastes ont été inclus dans la matrice osseuse, devenant des ostéocytes (flèche rouge).  
 
Les séquences de formation osseuse autour d’un implant peuvent être schématisées se-
lon les FIG. 6-22 à 6-27. 
 

  

 
 

Figure 6-22 : Immédiatement après la mise 
en place d’un implant, la blessure vasculaire 
entraîne la formation d’un caillot qui contient 
du fibrinogène, des plaquettes et des ions 
comme le calcium et le phosphate, qui sont 
adsorbés dans l’oxyde de titane, formant un 
tissu calcifié complexe avec l’oxyde de titane 
(TiOCaPO4), tissu non fibreux. 

Figure 6-23 : Le fibrinogène, glycoprotéine 
issue du plasma, se transforme en fibrine lors 
de la coagulation, créant un premier réseau 
fibreux sous l’action de la thrombine. Les 
pré-ostéoblastes situés dans la moelle osseuse 
sont activés et commencent à migrer vers le 
site. Dès le 6e jour, des capillaires sanguins 
sont présents dans le tissu fibreux. 
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Albrektsson et al. (1994) ont étudié 
l’interface avec l’os d’un implant retiré 
après 2 ans de fonction, à la suite d’une 
complication mécanique. La microscopie 
électronique à balayage a montré une in-
terface sans tissu fibreux. Des faisceaux 
de collagène ont été observés à une dis-

tance de 1 à 3 µm de l’interface. Certains 
filaments ont été observés plus près de la 
surface, mais en ont toujours été séparés 
par une couche de protéoglycane (compo-
sant essentiel de la matrice extracellulaire) 
d’une épaisseur minimale de 200 ang-
ströms.  

Figure 6-24 : Les ostéoblastes présents commen-
cent à minéraliser la matrice fibreuse encore mal 
organisée à disposition aléatoire, formant un os 
tissé (woven bone). Les cellules osseuses sont 
nombreuses et disposées sans ordre. C’est un os 
mécaniquement faible. 

 

Figure 6-25 : Dès la 2e semaine, les ostéoblastes 
commencent à s’organiser et forment sur l’os 
présent un front de minéralisation dirigé vers la 
surface de l’implant. 

Figure 6-26 : Le front de minéralisation progresse 
vers l’implant, remplaçant l’os tissé par un os lamel-
laire. Certains ostéoblastes, pris dans la matrice 
osseuse, deviennent des ostéocytes. Une néovascu-
larisation accompagne les ostéoblastes. 

 

Figure 6-27 : Entre la 4e et la 6e semaine, le front 
de minéralisation est au contact de l’implant, 
créant ainsi sa réelle ostéo-intégration et le col-
lage de l’os sur l’implant au travers de l’oxyde de 
titane. Sous l’effet des ostéocytes, les mécano-
senseurs de l’os, un remaniement haversien est 
initié afin de réorganiser l’os lamellaire en fonc-
tion des charges subies par l’implant.  
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Cette couche était partiellement calcifiée, 
en continuité directe avec la surface im-
plantaire. Les cellules osseuses et leurs 
prolongements étaient également séparés 
de la surface du titane par une couche de 
protéoglycane de quelques angströms 
d’épaisseur.  
De même, Schüpbach et al. (2007), sur 
des implants déposés 5 à 9 mois après leur 

mise en place, montrent que la formation 
osseuse s’est produite à partir de l’os ad-
jacent vers la surface implantaire et qu’il 
est évident qu’une formation osseuse s’est 
produite sur la surface de l’implant. Cette 
formation est initialement lamellaire 
(FIG. 6-28).

 

                     
Figure 6-28 : Les corps cellulaires des ostéocytes ne sont pas en contact direct avec l’implant, seuls 
quelques prolongements le sont. L’orientation des ostéocytes montre qu’ils sont déposés en couches pa-
rallèles à la surface de l’implant, traduisant la présence d’un os lamellaire. Les ostéocytes plus à distance 
sont en formation concentrique, typique d’un os haversien. 

 
McQueen, s’il indiquait dès 1982 que 
“l’oxyde de titane pouvait incorporer des 

ions neutres comme le Ca et le P”, préci-
sait plus loin : “Cette couche peut égale-

ment incorporer des fluorures, des chlo-

rures, du carbone et des métaux qui la 

dénaturent.” 
Les fabricants proposent des implants à 
l’état de surface parfaitement vierge de 

tout élément étranger, permettant 
l’adsorption préférentielle des ions Ca et 
P. Il faut donc préserver l’intégrité de 
cette surface et éviter sa pollution par des 
ions étrangers qui, prenant la place poten-
tielle des ions Ca et P [FIG. 6-29 à 6-31], 
en réduiront leur nombre à l’interface, 
perturbant ainsi l’intégration osseuse de 
l’implant. 

 
 

 

Figure 6-29 : Une très mauvaise idée, malheu-
reusement fort répandue, consiste à arroser 
l’implant de sérum physiologique pendant son 
vissage afin de limiter l’élévation de tempéra-
ture. C’est une double ineptie, thermique car 
arroser le sommet de l’implant ne refroidira 
jamais son apex, biologique car ce sont les ions 
Na et Cl qui seront les premiers adsorbés par 
l’oxyde de titane…  
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Figures 6-30, 6-31 : Les ions Na et Cl, la salive, le talc des gants, les premiers en contact avec l’oxyde de 

titane, seront adsorbés, prenant la place potentielle des ions Ca et PO4. L’interface sera alors essentielle-
ment composée de Na et de Cl ou d’autres ions “pollueurs”, ne permettant pas une ostéo-intégration cor-
recte de l’implant ! 
 
Les ions Ca et PO4 étant présents dans le 
sang, c’est le sang du patient qui doit en 
premier recouvrir la surface de l’implant, 
ce que confirment Büsing et al. dès 1983 : 
“Pour l’intégration correcte d’un implant 

endo-osseux, la formation rapide d’un 

recouvrement par du sang est nécessaire 

pour permettre l’incorporation et finale-

ment l’intégration osseuse.”  

 
 

 

 Conséquences cliniques 

C’est le sang du patient qui doit entrer le premier en contact avec le titane ! 
 
 

 
Pour cela, le sang du patient doit s’étaler 
le plus rapidement possible sur la surface  

 
de l’implant. C’est le rôle de l’énergie de 
surface de l’implant. 

 

L’énergie de surface de l’implant 

Wennerberg et Albrektsson (2009), dans 
une revue de la littérature, montrent que 
l’état de surface du titane a une influence 
sur la réponse osseuse, tant au niveau mi-
crométrique qu’au niveau nanométrique. 
Les notions concernant l’énergie de sur-
face d’un matériau, notions appliquées 
aux implants, ont été publiées depuis 
longtemps, mais sont malheureusement 
peu connues…  
 
 

Ainsi, Albrektsson indiquait, dès 1983 :  
“En présence : 

– d’un espace os-implant trop large ; 

– d’un trauma chirurgical ; 
– d’une faible énergie de surface, 

les cellules mésenchymateuses vont se 

transformer en fibroblastes, à l’origine de 

la fibro-intégration de l’implant.”  
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Si les 2 premiers éléments sont très com-
préhensibles, le troisième l’est moins… 
L’énergie de surface, ou tension superfi-
cielle, est un phénomène physico-

chimique lié à certaines interactions molé-
culaires.  

 
L'énergie de surface est une force qui 
existe au niveau de toute interface entre 2 
milieux différents, un solide et un liquide, 
par exemple. Plus l’énergie de surface est 
élevée, plus le matériau sera hydrophile 
ou même oléophile et acceptera des molé-
cules sur sa surface. Au contraire, plus le 
matériau a un niveau de tension de surface 
bas, plus il servira de filtre et sera hydro-
phobe. Un imperméable a nécessairement 
une tension de surface très faible, les 
gouttes d’eau ne pouvant ainsi le péné-
trer… 

Baier et al. (1986, 1988) indiquent que 
“l’énergie de surface d’un matériau dé-

termine son angle de tension superficielle 

et sa mouillabilité. Une faible énergie de 

surface donne un matériau hydrophobe. 

Lorsqu’elle est élevée, les cellules 

s’étalent et ont un développement rapide”.  
La vérification de ces assertions est très 
facile et va utiliser la plaque de verre que 
possédait tout praticien d’avant l’an 2000, 
avec un côté lisse servant à spatuler les 
ciments et un côté sablé servant à spatuler 
les eugénates [FIG. 6-32 à 6-35]. 

 
 

  
Figures 6-32, 6-33 : Une goutte d’eau déposée sur la surface lisse de la plaque de verre reste “en boule”, 
indiquant la faible mouillabilité de cet état de surface. 
 

  
Figures 6-34, 6-35 : Par contre, une goutte d’eau déposée du côté dépoli s’étale instantanément, traduisant 
la bonne mouillabilité de cet état de surface.  
 

L’angle que fait la surface de la goutte 
d’eau est caractérisé par l’équation de 
Young. Plus simplement, la mouillabilité 
d’un matériau va être déterminée par 

l’angle (nommé thêta θ) que fait la sur-
face fluide avec la surface solide, ou angle 
de contact [FIG. 6-36].  
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D’Hoedt (1989) précise que “les échantil-

lons d’alumine et de titane offrent une 

meilleure adhérence aux thrombocytes et 

à la fibrine que ceux de cobalt-chrome. 

Un traitement type sablage ou dépolissage 

à la fraise diamantée améliore cette adhé-

rence”.

 
 
  Conséquences cliniques 

C’est l’état de surface d’un matériau, plus que le matériau lui-même, qui 
va permettre son intégration osseuse. Les états de surface sablés ou mor-
dancés seront préférés aux états de surface lisses. 

 
 
 
Olmsteadt (1983) indiquait encore : “Une 

surface poreuse donnera une meilleure 

intégration qu’une surface lisse et il n’y a 

pas d’ostéo-intégration si la porosité est 

inférieure à 30 µm” [FIG. 6-37, 6-38]. 

 

 

 
 
Dans une revue de la littérature, Cooper 
(2000) indique que malgré l’absence 
d’études comparatives contrôlées, 
l’ensemble des résultats des études expé-

rimentales et cliniques plaide pour 
l’utilisation d’implants avec des surfaces 
modifiées.  

 
 

Figure 6-36 : Plus l’angle de contact “θ” 
est faible et meilleure sera la mouillabilité 
du matériau. Un angle de 0° indiquerait 
une mouillabilité parfaite, angle théorique, 
mais jamais atteint en pratique… 
 

Figure 6-37 : Un implant a été déposé en raison de 
son absence d’intégration osseuse. Son état de sur-
face est lisse, “poli miroir” comme proposé dans les 
années 1985-1990. Son analyse au microscope élec-
tronique à balayage montre, par rapport à l’échelle 
de référence (flèche), que les porosités de surface 
font 2 ou 3 µm, confirmant ainsi les travaux de 
Olmsteadt (1983). 
 

Figure 6-38 : Un implant plus récent montre un état 
de surface sablé et/ou mordancé. Son analyse au 
microscope électronique à balayage montre, par 
rapport à l’échelle de référence (flèche), que les 
porosités de surface font entre 40 et 50 µm, permet-
tant ainsi une bonne mouillabilité et une bonne 
ostéo-intégrabilité. 
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Plus récemment, Marinucci et al. (2006) 
ont montré, avec des cultures in vitro de 
fibroblastes humains sur 3 surfaces : usi-
née, microsablée (5 µm) et macrosablée 
(30 µm) que “les ostéoblastes humains 

cultivés sur une surface usinée sont peu 

développés et plats. Les ostéoblastes hu-

mains développés sur une surface sablée 

montrent une plus grande synthèse de 

l’ADN. L’expression des gènes était meil-

leure sur les surfaces sablées, principale-

ment sur celles macrosablées”.  
De même, Müller et al. (2006) ont montré 
in vitro que des ostéoblastes humains 
avaient la possibilité de se développer à 
l’intérieur d’une mousse de titane et que 

l’expression des gènes, en particulier le 
collagène-I, la phosphatase alcaline et 
l’ostéocalcine, était semblable à celle 
d’ostéoblastes actifs. 
La parfaite biocompatibilité des surfaces, 
qu’elles soient sablées (Gotfredsen et al., 
1992, 2000) ou mordancées (Ban, 2006 ; 
Iwaya, 2008), a été démontrée. Une revue 
de la littérature (Jemat et al., 2015) n’a 
pas mis en évidence l’avantage d’un pro-
cédé par rapport à l’autre. Une autre revue 
(Le Guéhennec et al., 2007) indique que 
ces états de surface ont prouvé leur utilité 
clinique (> 95 % succès à 5 ans), mais 
qu’il n’existe aucune étude clinique pros-
pective comparant ces différents états.  

 
Doit-on pour autant sabler/mordancer 
toute la surface de l’implant ? Le sa-
blage/mordançage, réduisant l’efficacité 
mécanique de l’extrémité autotaraudante 
de l’implant, va favoriser l’échauffement 

de l’os et augmenter les risques d’échec. 
De même, le sablage/mordançage du col 
de l’implant va favoriser l’adhérence de la 
plaque bactérienne et augmenter le risque 
de péri-implantite. 

 
 

 Conséquences cliniques 

L’implant “idéal” devrait donc avoir son corps sable ou mordancé, trai-
tement qui ne doit pas concerner son extrémité autotaraudante ni son col. 

 
 
 
Par contre, les essais de recouvrement de 
la surface de l’implant par un projetât 
d’hydroxyapatite ont montré des résultats 
catastrophiques à moyen terme : Block 
et al. (1996) 40 % d’échecs à 10 ans, Wat-

son et al. (1999) 38 % d’échecs à 4 ans, 
Johnson (1992) 72 % d’échecs à 5 ans, 
Bert (2006) 70 % d’échecs à 10 ans 
[FIG. 6-39]… 

 

                           
Figure 6-39 : Différents fabricants proposaient des implants recouverts d’HA (Steri-Oss, Calcitek, Bio-
Vent). Ces systèmes ont tous montré, à court et moyen terme, des taux d’échecs importants par la dissolu-
tion quasi totale du revêtement. 
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Les études animales et cliniques initiales 
(cependant sponsorisées par les fabricants 
de ces implants…) semblaient probantes 
(Golec, 1988 ; Denissen et al., 1989 ; Kent 
et al., 1990 ; Block, 1990). Cependant, la 
dégradation plus ou moins rapide de ce 

revêtement a depuis été démontrée (Klein, 
1983, de Lange et al., 1989 ; Bauer, 1990 ; 
Müller-Mai, 1990 ; Donath, 1990), les 
échecs apparaissant après quelques années 
seulement d’utilisation [FIG. 6-40 à 6-42]. 

 

   
 

  
 
La chronologie des échecs sur un même 
patient a pu paraître étonnante, certains 
implants se dégradant pas ou peu par rap-

port à des implants voisins et du même lot 
[FIG. 6-43 à 6-50].  

 

    
 
Figures 6-43 à 6-46 : En 1991, 2 implants Calcitek recouverts d’HA sont mis en place. Après 3 ans, une 
infection est apparue. La radiographie montre une perte osseuse majeure autour d’un implant, l’autre étant 
intact. L’implant est déposé et révèle la perte totale de son revêtement. 
 

Figures 6-40, 6-41, 6-42 : Un implant Steri-Oss 
recouvert d’hydroxyapatite, mais au col en 
titane, est mis en place en remplacement d’une 
incisive centrale. Après 4 ans, une mobilité de 
l’implant est constatée. La radiographie montre 
un fin liseré radioclair autour de l’implant, sauf 
au niveau du col où l’os est à son contact direct, 
le maintenant en place. L’implant est facile-
ment déposé et montre la dissolution totale du 
revêtement. 
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Figures 6-47, 6-48 : L’examen au microscope électronique à balayage d’un implant déposé montre que 
seules subsistent quelques plaques d’HA, le reste de la surface semblant pollué (Biomat). 
 

  
Figures 6-49, 6-50 : Un nouvel implant en titane CP est mis en place. La radiographie de contrôle après 
18 ans montre la cicatrisation parfaite de l’os autour de l’implant de remplacement et une image “sus-
pecte” sur l’implant HA (flèche), le reste de l’implant semblant parfaitement intégré. 

 
Cette diversité a été expliquée par Dari-
mont (2002), qui écrit : “Aucun revête-

ment n’est semblable en épaisseur et en 

cristallinité, même dans un seul lot. Par 

exemple, et selon le fabricant, le pourcen-

tage de cristallinité varie de 63 à 94 % 

(!) ; de plus, la résorption est quasi nulle 

dans l’os cortical, moyenne dans l’os 

spongieux et très rapide dans la médul-

laire.” Cette dernière affirmation est con-

firmée par Piatelli et al. (1993), qui indi-
quent qu’“après 4 mois, le taux de résorp-

tion de l’hydroxyapatite était plus élevé 

dans les espaces médullaires, tandis que 

la résorption était presque absente au 

niveau des zones en contact avec l’os cor-

tical”, ce qui suggère que la résorption de 
l’HA est liée à la vascularisation du site 
osseux. 

 
  
Alors que les études initiales affirmaient 
que le revêtement HA n’était pas résor-
bable, Donath indiquait (1990) : “[…] 
contrairement à certaines idées reçues, il 

n’existe aucune céramique 

d’hydroxyapatite non résorbable. Elles 

diffèrent seulement entre elles par leur 

taux et leur vitesse de résorption.” Cette 
résorption à moyen terme mettait au con-

tact de l’os la surface du titane sur laquelle 
ce revêtement avait été déposé à l’aide 
d’une torche à plasma, à 10 000 °C, car-
bonisant cette surface, ce que les analyses 
ont montré [FIG. 6-51]. Une telle pollution 
ne permet pas à l’os d’adhérer sur le titane 
après la résorption de l’HA, entraînant sa 
lyse et la perte de l’implant. 
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Les études réalisées sur des implants neufs 
et déposés montrent la baisse du calcium 

et du phosphate, les 2 constituants de 
l’HA, sur les implants déposés [FIG. 6-52]. 

 
 

 
 

 

 
 

Le titane est un matériau réactif par rapport à 
son environnement, en raison de sa couche 
d’oxyde de surface qui lui donne ses pro-
priétés biologiques et permet le “collage” de 

l’os sur l’implant. Certains matériaux bio-
inertes comme la zircone ne semblent pas 
permettre ce collage [FIG. 6-54 à 6-57]. 

Figure 6-51 : Le dépôt de l’HA se fait à l’aide d’une 
torche à plasma, dont la très haute température al-
tère la surface du titane. Tant que l’HA est présent, 
cette calcination du titane n’a aucune conséquence. 
Dès que l’HA a disparu, l’os se résorbe. 

 

Figure 6-52 : La surface d’un implant neuf 
montre la composition du revêtement de 
surface, riche en calcium et en phosphate, 
dans des proportions équivalentes à celle de 
l’os. La surface d’un implant déposé après 
2 ans montre l’effondrement de ces 2 ions, 
principalement le calcium (Biomat). 

 

Figure 6-53 : Une analyse avec un spectre plus 
large montre toujours, sur un implant neuf, la 
présence de calcium et de phosphate. L’implant 
expulsé montre une prédominance de carbone, 
traduisant la pollution de la surface et ne per-
mettant pas à l’os d’y adhérer (Biomat).  
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Figures 6-54, 6-55 : Des implants en zircone, mis en place de façon “étonnante” quelques mois auparavant, né-
cessitent leur dépose… 
 

   
Figures 6-56, 6-57 : La dépose des implants s’est effectuée très facilement, par simple dévissage, laissant penser 
que l’adhésion de l’os sur le matériau ne s’est pas faite, à l’inverse du titane. (Documents : Philippe Leclercq, cas 
d’expertise) 
 
 
 

 

 Conséquences cliniques 

Seul le titane, sablé ou mordancé a montré, à moyen et long terme, une péren-
nité des résultats des implants dentaires. Aucun des autres matériaux, traite-
ments de surface ou recouvrements n’a un recul clinique suffisant pour en af-
firmer la validité. 
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Fiches résumées des conséquences cliniques 
 

 1- le contact initial doit se faire avec le sang du patient 

 

       
 

 2 - tout autre contact perturbe l'ostéo-intégration 
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 3 - la mouillabilité dépend de l'état de surface de  

      l'implant 

 

 
 

 

 

 

 

 

L'ostéo-intégration est le collage 

biologique de l'os sur l'implant ! 
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