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« Comment dans cette vie brève, hâtive, 
qu‟accompagne sans cesse un 
bourdonnement impatient, descendre un 
escalier ? C‟est impossible ! Le temps qui 
t‟est mesuré est si court qu‟en perdant une 
seule seconde, tu as déjà perdu ta vie 
entière, car elle n‟est pas plus longue, elle 
ne dure justement que le temps que tu 
perds ! T‟es-tu ainsi engagé dans un 
chemin, persévère à tout prix, tu ne peux 
qu‟y gagner, tu ne cours aucun risque ; 
peut-être qu‟au bout t‟attend la 
catastrophe, mais si dès les premiers pas tu 
avais fait demi-tour et si tu avais 
redescendu l‟escalier, tu aurais failli dès le 
début, c‟est plus que probable, c‟est même 
certain. Ainsi ne trouves-tu rien derrière 
ces portes, rien n‟est perdu, élance-toi vers 
d‟autres escaliers ! Tant que tu ne cesseras 
de monter, les marches ne cesseront pas ; 
sous tes pieds qui montent, elles se 
multiplieront à l‟infini ! » 

 

 

Franz Kafka 
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Résumé 

La dent humaine, élément indispensable à la mastication et remplissant aussi une 
fonction liée à l’esthétique. Comme tout tissu ou organe du corps humain, une dent 
peut se détériorer (caries ou accident), devenir malade puis tomber. On comprend 
donc mieux l’importance de remplacer cette dent manquant par un implant dentaire. 
Les travaux de cette thèse visent dans ce cadre à décrire l'effet des charges 
masticatoires sur le comportement biomécanique des implants dentaires au voisinage 
des tissus biologiques. Cette démarche a pour but de fournir une aide aux praticiens 
du domaine médical ainsi qu’aux concepteurs de prothèses et dispositifs 
thérapeutiques spécifiques, pour lesquels une attention toute particulière doit être 
apportée à la répartition des contraintes d’interactions, entre l’os et l’implant. Dans 
cette étude l’évaluation de ces contraintes est analysée numériquement par la 
méthode des éléments finis en trois dimensions. L’avantage de cette méthode est 
qu’elle permet la détermination du niveau des contraintes et de leurs états en tous 
points du système implantaire. Notre démarche vise le développement d’un nouveau 
modèle d’implant dentaire avec un ligament artificiel, afin de réduire les contraintes 
dans cette interface. 

Abstract 

The human tooth, which is essential part for chewing and performing a function 
related to aesthetics. Like any tissue or organ in the body, a tooth may deteriorate 
(caries or accident), become ill then fall. Therefore, we can better understand the 
importance of replacing the missing tooth with a dental implant. The work of this 
thesis are designed in this context to describe the effect of masticatory loads on the 
biomechanical behavior of dental implants in the vicinity of biological tissues. This 
approach is designed to provide assistance to medical practitioners as well as 
developers of prostheses and specific therapeutic devices, for whom special attention 
must be paid to the stress distribution of interaction between the bone and the 
implant. In this study, the evaluation of these stresses is numerically analyzed by 3D 
finite element method. The advantage of this method is that it allows the 
determination of the level of stress and their states in all parts of the implant 
system. Our approach involves the development of a new dental implant model with 
an artificial ligament, in order to reduce the stresses in the interface. 

 ملخص

 تتدھور قد الإنسان جسم في عضوي نسیج أي مثل مثلھا. جمالیا دورا تلعب كما المضغ عملیة في أساسي عنصر البشریة السن تمثل
 الأسنان استبدال لأھمیة أفضل فھم من نتمكن وحتى السبب لھذا. للسقوط یعرضھا مما یصیبھا حادث أو التسوس نتیجة السن حالت

 الأحمال تأثیر لمعرفة الأطروحة ھذه تھدف المشكلة لھذه حل إیجاد أجل ومن الصدد ھذا في. الأسنان زراعة طریق عن المفقودة
 إلى المساعدة تقدیم إلى إضافة. للفك البیولوجیة الأنسجة محیط في الأسنان لزراعة الحیوي للنشاط میكانیكي البیو سلوك على المضغ

 أجل من بھا خاص اھتمام إیلاء یجب التي الخاصة العلاجیة والأجھزة التعویضیة الأطراف مصممي وكذا الطبي المجال ممارسي
 رقمیا الإجھادات وتقییم تحلیل یتم الدراسة ھذه في. والزرع العظم بین المضغ قوى عن الناجمة للإجھادات والأمثل الأفضل التوزیع
 جمیع في وحالاتھا الإجھادات مستوى تحدید لنا تتیح أنھا ھي الطریقة لھذه میزة أھم. الأبعاد ثلاثیة المنتھیة العناصر طریقة بواسطة
 للحد الاصطناعي الرباط باستعمال الأسنان لزراعة جدید نموذج تطویر یشمل المتبع النھج أخرى جھة من. الزرع نظام أجزاء

 مستوى أعطى المقترح الجدید النموذج نجاعة عام بشكل اكد الذي، المضغ قوى صدمات أثر عن الناجمة الإجھادات شدة من والتقلیل
 .الرباط ھذا بفضل وذلك المتداول بالنموذج مقارنة الفكي العظم مستوى على للإجھاد وامثل أقل
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 La biomécanique est la science qui applique les principes de la 

mécanique à la compréhension des processus et des fonctions biologiques. 

Son objectif principal est donc de caractériser le mouvement des organes 

vivants, et ses variations différentielles (contraintes, déformation, …). Le but 

de la biomécanique est de prévoir le comportement mécanique (mouvement, 

déformations et contraintes) d'un tissu ou d'un organe, en tenant compte 

des charges agissant sur lui, de sa microstructure et des contraintes 

imposées par d'autres organes.  

La biomécanique dentaire est une approche interdisciplinaire dans 

laquelle  les principes d’ingénieries sont appliqués à la médecine dentaire,   il 

est communément admis aujourd'hui que l'harmonie des contacts dentaires 

est primordiale dans le maintien de l'équilibre physiologique et anatomique 

de cet appareil, tant sur le plan statique que dynamique. 

Les pertes dentaires et leur non-compensation à brève échéance ont souvent 

pour conséquence la perte des contacts proximaux et occlusaux pouvant 

être à l'origine de migrations dentaires (égressions, versions, rotations), avec 

toujours de profondes perturbations du plan d'occlusion.  

Toutes les contraintes masticatoires se portent dès lors sur les dents 

résiduelles avec des conséquences à la fois sur le parodonte et sur les dents. 

Ainsi, à plus ou moins long terme, les pertes dentaires non compensées par 

une thérapeutique prothétique se soldent par des modifications importantes 

au niveau des segments dentés résiduels : modification de la forme de 

l'arcade résiduelle, modification des courbes de compensation, perte de la 

dimension verticale d'occlusion, apparition de diastèmes et perte de contact 

avec les dents adjacentes, apparition d'interférences et de prématurités 

perturbant la dynamique masticatrice, on comprend donc mieux 

l’importance de remplacer cette dent manquante par une prothèse dentaire. 

Les restaurations prothétiques de petite et grande étendue utilisant les 

implants doivent donc être contrôlées avec la plus grande attention car elles 

font appel à des éléments d'ancrages dans l'os qui sont supposés  rester et 

fonctionner durant toute la vie du patient. 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires                   1 



Introduction Générale 
 

Les patients alités pendant de longues périodes perdent de l'os. Il en va 

de même pour les zones édentées. L'inverse, l'os réagit très favorablement à 

une augmentation des charges en accroissant sa masse dans les régions 

soumises à une augmentation de contrainte, de Même, les implants 

dentaires et orthopédiques adaptent leur lit osseux à des modifications des 

vecteurs de force. C'est pourquoi il n'est pas correct d'affirmer que l'os doit 

être protégé des contraintes externes. Au contraire, si on lui en laisse le 

temps, l'os s'adapte très volontiers. 

L'observation et l'évaluation  des répercussions de  la modélisation de 

l'interface os implant, sur les champs mécaniques au niveau de l'os péri 

implantaire, sont analysées  numériquement par la méthode des éléments 

finis en deux ou trois dimensions. L'avantage de cette méthode est qu'elle 

permet la détermination du niveau des contraintes et de leur état en tous 

points des matériaux. 

La méthode des éléments finis, nous permettons de rendre compte des 

situations lorsque les chargements et les déplacements seraient difficilement 

traitables par les méthodes classiques. Elle peut également trouver son 

intérêt dans les possibilités qu’elle offre pour prendre en compte des 

hypothèses variées et donc, de comparer l’influence des différents 

paramètres, tels que les matériaux prothétiques, le nombre de points d’appui 

dentaire, la configuration géométrique des prothèses. 

L’objectif principal de cette modeste thèse est l’analyse et l’évaluation 

des contraintes mécaniques occluso-prothétiques en implantologie orale, 

notre justification de choix d’un implant dentaire, se fera à la base de l’étude 

des contraintes sur les quatre modèles (dent saine, dent avec carie, implant 

dentaire et barrière de contraintes), pour cela nous suivons le plan décrit par 

les cinq chapitres qui constituent cette thèse : 

Le premier chapitre se consacre sur la conception biomécanique et la 

physiologie masticatoire, dans laquelle on explique les caractéristiques 

mécaniques du corps, Le tissu osseux, le comportement mécanique de l’os 

ainsi que les réactions du tissu osseux face à l’action mécanique. 

Le deuxième chapitre sera consacré à d'expliquer les causes 

d'endentement pour ceci, nous présentons le moyen de restauration qui 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires                   2 



Introduction Générale 
 
représente de l'implantologie dentaire et ses protocoles chirurgicaux tout en 

comparant les différentes démarches cliniques suivies, les types d'implants 

utilisés, leurs formes et topographies extérieures ainsi que les matériaux 

biocompatibles validés pour ce domaine. En effet, L'objectif était de 

permettre de prédire la performance d'un implant dentaire avant qu'il ne soit 

utilisé cliniquement. 

Le troisième chapitre concerne un calcul numérique tridimensionnel 

par élément fini utilisant un modèle implantaire préliminaire de 

comportement isotrope afin d'analyser l'effet de l'intensité du chargement 

occlusal sur la répartition des contraintes dans les composantes du système 

implantaire et sa structure d'appui. 

Le quatrième chapitre qui abordait sur la modélisation de la structure 

et les différentes composantes du système parodontal afin d'analyser la 

distribution des contraintes dans ce système en utilisant une simulation 

numérique 3D basé sur la méthode des éléments finis. Pour connaître 

l'influence de surcharge sur le transfert des charges à l'os et à l'implant, et 

de comparer leur comportement biomécanique. 

Le cinquième chapitre  fournit une analyse entre deux différentes 

configurations géométriques des systèmes d'implants, de trouver l'effet des 

matériaux prothétiques sur l'os, de connaître l'influence du ligament 

artificiel sur le transfert des charges à l'os et à l'implant, et de comparer leur 

comportement biomécanique. Il a été supposé que les paramètres 

géométriques des deux modèles sont tous identiques sauf la conception 

structurelle de la prothèse, dentaire ce qui a donné naissance à notre 

nouveau modèle d’implant avec élastomère. 

En vue de minimiser les contraintes à l'interface de l'os et d'apporter 

des réponses aux questions sur son endommagement et celui des implants, 

cette thèse pourra contribuer à l'effet du comportement dynamique sur 

l'optimisation géométrique de la forme des systèmes des prothèses dentaires. 
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1 
Préface sur la Conception 

Biomécanique 
 

 

Introduction 
La biomécanique, c'est une science qui traite les 

forces et leurs effets appliqués à un système 

biologique. Traditionnellement, cela signifie le 

corps humain dans les hauts niveaux. Cependant, 

il n'a pas besoin de n'importe quelles limitations, 

comme n'importe quelle forme-vie peut être 

étudiée à n'importe quel niveau. Récemment, à 

cause de l'intérêt au développement de nouveaux 

médicaments et les mesures de leurs effets sur le 

corps, la biomécanique est progressée au niveau 

bas d'une cellule simple. [1] Dans Cette mémoire, 

on concentre exclusivement sur la biomécanique 

du système masticatoire.  

La biomécanique est une des sciences qui 

étudient le mouvement humain. ainsi que la 

structure et la fonction des systèmes biologiques au moyen des méthodes de 

la mécanique. De son côté, définit la biomécanique comme la science qui 

relie les forces internes et externes aux corps humains ainsi que les effets 

produits par ses forces. Nous vivons dans un univers soumis à un certain 

nombre de règles et de principes qui régissent le mouvement de tous les 

corps. Le corps humain faisant partie de cet univers, il est soumis à ces 

mêmes lois. On peut donc examiner le mouvement du corps humain de la 

même façon que la physique mécanique examine le mouvement général. 
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1. Caractères physiques du corps 

Il est important de considérer les caractéristiques physiques d'un individu 

pour en apprécier ses qualités dynamiques. C'est pourquoi il faudra 

comprendre le mode d'évolution du corps, connaître parfaitement les 

appareils osseux, articulaires et neuro-musculaires. L’anthropométrie 

mesure les différentes caractéristiques physiques du corps comme le poids, 

la hauteur, et le volume [2]. Cette anthropométrie concerne non seulement la 

totalité du corps mais peut intéresser chaque partie du corps. On pourra 

ainsi définir des populations d'individus répondant à des critères 

anthropométriques, et pour chaque population attribuer des activités 

spécifiques leurs convenant. 

2. Caractéristiques mécaniques du corps 

Tout ce qui concerne l'étude des propriétés mécanique d'un système peut 

être faite lors d'un mouvement soit en dynamique ou à l'arrêt soit statique. 

Cependant il est difficile de considérer que le corps puisse être en situation 

statique pure, il est toujours soumis à une certaine activité d'équilibre. C'est 

pourquoi l'étude dynamique du système implantaire sera plus discutée 

travers cette thèse. 

3. Approche de l'étude des mouvements du corps 

Deux approches sont utilisées dans l'étude des concepts biologiques et 

mécaniques du corps, l'approche quantitative et l'approche qualitative [3]. 

L'approche quantitative quantifie numériquement une action. Elle 

nécessite un appareillage qui donne de manière objective par exemple 

l'amplitude d'un mouvement donné ou le diamètre d'un muscle. Ces données 

informent l'examinateur sur l'état du sujet. Cette approche demande 

beaucoup de temps et n'est pratiquement pas utilisée par les biomécaniciens 

dans l'élaboration d'un problème. Cependant elle peut ‚très nécessaire dans 

un programme de rééducation fonctionnelle du corps ou d'une partie du 

corps. 
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L'approche qualitative est basée sur l'analyse visuelle d'une action 

biomécanique inspirée par les principes mécaniques et physiques qui 

peuvent intervenir sur les mouvements. Cette analyse peut s'appuyer sur 

des supports vidéo afin de visualiser et re-visualiser une action dans le but 

d'améliorer sa performance. Cependant cette approche purement subjective 

et doit être inspirée des notions quantitatives afin de s'appuyer sur des 

bases solides [4]. 

Les connaissances en matière de biomécanique permettront d'établir 

certains principes et les directives à suivre pour l'élaboration et la conception 

des prothèses dentaires : implantaires et dento-implanto-portées. 

Depuis les travaux effectués par le professeur Brânemark et son équipe, le 

terme « implant dentaire » est devenu synonyme de thérapeutique 

prothétique à long terme. 

Ce succès repose sur l'introduction du concept d'ostéointégration qui a 

révolutionné cette discipline en permettant l'élaboration de systèmes 

implantaires cliniquement prévisibles. Cependant, il existe aujourd'hui, de 

nombreux problèmes en implantologie qui sont causés ou exacerbés au 

moment de la phase prothétique, pouvant aboutir à la destruction du 

soutient osseux et à la perte d'intégration de l'implant lors de sa mise en 

fonction [3]. 

L'interface qui est à la jonction de l'implant d'une part et des structures de 

soutient d'autre part, est un centre d'intérêt tout particulier étant donné sa 

vulnérabilité et les risques de détérioration par surcharge. Il est donc très 

important que les implants transmettent les forces sans occasionner de 

dégâts à l'os. 

La phase prothétique et ses conséquences au niveau de l'implant doivent 

rentrer dans un protocole précis afin d'obtenir des résultats cliniques 

prévisibles. Pour ce faire, il semble donc intéressant d'établir des principes 
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biomécaniques qui guideront la reconstitution supra-implantaire en fonction 

de la situation rencontrée. 

Ces principes émanent de l'analyse des contraintes transférées à l'os par 

l'intermédiaire des implants. Les facteurs à l'origine de l'amplitude et de la 

concentration des efforts dépendent de diverses variables parmi lesquelles 

les forces occlusales, les rapports avec l'arcade antagoniste, le nombre 

d'implants présents pour assumer la charge, leur position par rapport à 

l'ensemble prothétique, la rigidité de la prothèse et la géométrie de l’implant 

[5]. 

Il faut également connaître le rôle du desmodonte (ligament) dans 

l'absorption et la dissipation des efforts dus aux charges occlusales, en 

particulier, si l'on doit combiner implants et dents naturelles pour encrer 

une prothèse fixée. 

4. Le tissu osseux 

Chez l’adulte, le tissu osseux est dit lamellaire, parce que la matrice 

osseuse est disposée en lamelles superposées où les microfibrilles de 

collagène sont arrangées parallèlement selon une direction qui se modifie 

dans chaque lamelle successive. En cas de fracture, ou encore au cours de 

certaines maladies, la trame de microfibrilles de collagène produite par les 

ostéoblastes est irrégulière et le tissu osseux est transitoirement non-

lamellaire [6]. 

4.1. Tissu osseux compact  

Il est principalement constitué d’ostéomes ou systèmes de Havers faits de 

lamelles osseuses cylindriques disposées concentriquement autour du canal 

de Havers. Entre les lamelles, se situent les ostéoplastes contenant le corps 

cellulaire des ostéocytes. Le canal de Havers contient des capillaires 

sanguins et des filets nerveux amyéliniques enrobés d’un peu de tissu 

conjonctif lâche. Les canaux de Havers sont reliés entre eux, avec la cavité 

médullaire et avec la surface de l’os par des canaux transversaux ou 
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obliques, les canaux de Volkmann. Cette disposition confère à l’os compact 

un maximum de résistance (Figure.1.a). [2, 3] 

4.2. Tissu osseux spongieux  

Le tissu osseux spongieux est formé par un lacis tridimensionnel de 

spicules ou trabécules de tissu osseux (figure.1.b), ramifiés et anastomosés, 

délimitant un labyrinthe d’espaces inter-communicants occupés par de la 

moelle osseuse et des vaisseaux. [2, 3]     

 

Figure 1. Vue microscopique : 

(a) de l’os compact, (b) de l’os spongieux. [2] 

5. Comportement mécanique de l'os 

D'un point de vue mécanique, l'os constitue un matériau particulièrement 

complexe. Sa texture, sa structure et son architecture subtiles influencent 

fortement ses propriétés mécaniques. En effet, il est hétérogène, multiphasé, 

poreux, visqueux, anisotrope et réagit différemment à la compression et à la 

traction [7]. Les propriétés de l'os constituent un compromis entre la rigidité 

nécessaire à autoriser une cinématique efficiente, la viscosité permettant 

l’absorption des chocs et la masse du squelette. La texture de l'os en couches 

croisées lui procure des propriétés mécaniques massiques excellentes. 

Par ailleurs, on peut noter que chaque os est unique. Sa structure et son 

architecture se montrent parfaitement adaptées à celles requises. La forte 

anisotropie de l’os est due à sa structure : orientation des ostéons pour l’os 
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cortical et des trabécules pour l’os spongieux. Ses propriétés dépendent 

également fortement de sa densité [8]. 

De nombreux auteurs ont donc cherché à mettre en évidence une 

corrélation entre la composition et propriétés mécaniques qui sont utiles 

notamment pour la compréhension des phénomènes d'ostéoporose et de 

remodelage osseux. Le premier modèle recensé est celui de Vose & Kubala 

qui établit une relation entre résistance à la flexion et contenu minéral. 

Ensuite, Carter & Hayes ont proposé un modèle liant respectivement le 

module d’Young et la résistance de l'os trabéculaire et cortical au cube et au 

carré de la densité apparente. D'autres auteurs [6-8] ont par la suite 

développé des relations associant les propriétés mécaniques à la densité 

apparente et au contenu minéral. Lotz et al. Puis Pietruszczak et al. ont fait 

évoluer ces modèles en ajoutant la dépendance de la direction. 

6. Remodelage osseux 

Que ce soit dans l’os compact ou dans l’os trabéculaire, le tissu osseux est 

en constant renouvellement. Ce remodelage permanent, dans lequel 

s’intriquent la résorption et la formation de tissu osseux, s’effectue grâce à 

des unités fonctionnelles de remodelage où les ostéoclastes et les 

ostéoblastes sont étroitement associés. L’os est ainsi formé de millions 

d’unités fonctionnelles de remodelage, mobiles et progressant dans le tissu 

osseux [7]. 

Les activités métaboliques de ces deux populations cellulaires sont 

couplées dans l’espace et dans le temps. Un cycle de remodelage dure 

environ quatre mois chez l’adulte, la phase de formation étant plus longue 

que celle de résorption, comme le montre la figure 2. [4] 
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Figure 2. Le remodelage osseux. [4] 

7. Propriétés mécaniques et densité osseuse 

La densité apparente de l’os est la masse totale d’un volume de matière 

osseuse divisée par le volume de l’échantillon, os et porosités compris. La 

densité apparente d’un os sans porosité est d’environ 2100 kg/m3, pour un 

os cortical elle n’excède pas 1920 kg/m3. Il a été montré expérimentalement 

que cette densité peut être corrélée avec les caractéristiques mécaniques de 

l’os, en particulier avec le module d’Young. Les modèles de remodelage sont 

souvent bâtis sur ce genre de lois afin de pouvoir aisément passer de la 

densité aux propriétés mécaniques [6].  
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Parmi les relations existantes, on retiendra celles proposées par Jacobs : 

)()( ρβρBE =                                                      (1) 

En pratique, les fonctions B(ρ) et  β(ρ) sont supposées constantes. Par 

exemple, Jacobs  a établi les relations suivantes : 



 ≤

= 32.3

35.2

/21762
/2.12014
cmgpour
cmgpour

E
ρρ

ρρ
                     (2) 

                                   


 ≤

= 3

3

/2.132.0
/2.120.0
cmgpour
cmgpour

ρ
ρ

ν                    (3) 

Avec ρ est la densité apparente, E le module d’Young et ν le coefficient de 

Poisson. 

Notion de stimulus : 

Dans la littérature, les auteurs [2-5] utilisent la notion de stimulus 

noté ψ pour décrire le remodelage. C’est un critère scalaire qui quantifie la 

sollicitation appliquée à l’os. Il est admis, qu'il existe un stimulus de 

référence noté ψref  pour lequel l’os n’évolue pas du point de vue mécanique. 

Lorsque ψ est éloigné de la valeur de référence, l’os compense en 

adaptant ses propriétés afin de diminuer l’écart entre ψ et ψref. En effet, le 

stimulus est relié à l’évolution d’une grandeur physique de l’os, celle-ci peut-

être la densité ou le module d’Young. Grâce aux relations citées 

précédemment, on peut aisément passer de l’une à l’autre de ces grandeurs. 

Les lois d’évolution les plus simples rencontrées entre ψ et ρ (ou E) sont de 

type linéaire, comme illustré sur la figure suivante. 

Sur la figure 3, D correspond à la vitesse de remodelage. La largeur 2w 

est appelée zone d'équilibre ou zone morte et correspond à une plage de 

valeurs de stimulus dans laquelle l’os n’évolue pas. Elle traduit un certain 

flou dans la valeur du stimulus de référence d’un os réel, car celui-ci ne 
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répond pas à une valeur précise. Lorsque ψ est à gauche de la zone morte 

l’os diminue sa résistance, c’est la résorption [5]. 

 

Figure 3. Relation entre le stimulus et l’évolution de la densité [5]. 

Inversement si ψ est situé à droite de la zone morte, l’os compense en 

renforçant sa structure, c’est l’apposition. Enfin si ψ est à l’intérieur de la 

zone morte aucun changement ne se produit, l’os a atteint donc une 

structure optimale par rapport à la sollicitation à laquelle il est soumis. 

8. Classification osseuse 

De nombreux auteurs ont cherché à classer les différents types 

histologiques d’os alvéolaire [5].  Comme le montre la figure 4, Lekholm 

classe les os en quatre types : 

– Type I : L’os est composé presque entièrement d’os compact et 

homogène. 

– Type II : Une couche épaisse d’os compact entoure un noyau d’os 

spongieux dense. 

– Type III : Une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os 

spongieux dense de résistance favorable. 

– Type IV : Une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os 

spongieux de faible densité. 
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Figure 4. Schématisation des quatre types osseux selon Lekholm. [5] 

9. l’Ostéointégration 

En 1985, Bränemark définissait l’ostéointégration comme une jonction 

anatomique et fonctionnelle directe entre l’os vivant remanié à la surface 

d’un implant supportant une charge prothétique [6]. 

En 1990, Zarb et Albrektsson ont proposé une nouvelle description de 

l’ostéointégration : un processus par lequel une fixation rigide et 

asymptomatique d’un matériau alloplastique est obtenue et maintenue dans 

l’os pendant la charge fonctionnelle [6]. 

 

              Figure 5.  Processus biologique de l’Ostéointégration péri-implantaire. [6] 

10. Biomécanique de la Mastication 

L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation paire qui unit la 

mandibule à l’os temporal. C’est une articulation synoviale complexe de type 

ellipsoïde individuellement, et bicondylaire dans leur fonctionnement 

simultané, d’où la complexité des mouvements. Sur le crâne de profil 

représenté ci-dessous, on reconnaît les différents os aux alentours de cette 

articulation. [7] 
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Figure 6. Crâne, vue de profil. 

 

Figure 7. Physiologie de mastication. [8] 

a. Muscle temporal, b. Muscle ptérygoidien médial, c. Muscle masséter, d. Muscle 

mylo-hyoïdien, e. Muscle digastrique, f. Muscle génio-hyoïdien. 

Les articulations temporo-mandibulaire (ATM) font partie des articulations 

les plus sollicitées avec environ 10.000 mouvements par 24 heures. Elles 

participent à deux fonctions essentielles, l’ouverture de la bouche et la 

mastication [8]. Elles fonctionnent simultanément et présentent globalement 

trois degrés de liberté. Chaque articulation est double du point de vue 

fonctionnel : dans l’articulation ménisco-temporale s’effectuent des 

mouvements de glissement, et dans l’articulation ménisco-mandibulaire 

siègent des mouvements de rotation. 

Ces mouvements peuvent être présentés ainsi : 
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– Abaissement et élévation, 

– Propulsion et rétropulsion, 

– Diduction. 

11. Biomécanique dentaire 

Une dent est un organe blanc minéralisé implanté dans le maxillaire ou la 

mandibule, dont la partie visible émerge dans l'os. Les dents permettent de 

mastiquer la nourriture, ce qui constitue la première étape de la digestion. 

En soutenant les lèvres et les joues, les dents jouent un rôle dans 

l'esthétique du visage et dans la prononciation des sons [10-11].  

11.1. Rappel anatomique sur la dent 

Une dent est un tissu vivant, innervé et irrigué par des nerfs et des 

vaisseaux sanguins. La zone visible de la dent, appelée couronne, est 

recouverte d'émail. Les nerfs et les vaisseaux sanguins atteignent le centre 

de la dent par l'apex et forment la pulpe qui est contenue dans la dentine. 

Chaque dent dispose d'une ou de plusieurs racines implantées dans le 

maxillaire et entourées de cément qui se lie à l'os alvéolaire grâce au 

ligament parodontal. 

La figure 9 illustre la composition anatomique d’une dent : 

 

Figure 9.  Anatomie de la dent. [10] 

– Cuspide : Une cuspide est une éminence dure qui émerge de la surface de 

laquelle la dent mord. Chacune des canines possède une seule cuspide, 
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alors que les prémolaires en ont deux chacune. Les molaires possèdent 

normalement quatre ou cinq cuspides. 

– Émail : L'émail est une substance dure et blanche qui recouvre la partie 

de la dent exposée à l’environnement buccal et la protège contre les 

contraintes mécaniques et les agressions chimiques. Il est la substance la 

plus dure dans le corps humain. 

– Dentine : La dentine est un tissu calcifié dur recouvert par l'émail au 

niveau de la couronne, et par le cément au niveau des racines. Le terme 

ivoire est utilisé pour se référer à ce tissu. Comme l'émail, la dentine est 

principalement composée d'hydroxyapatite, mais elle est moins dure. 

– Pulpe : Tissu mou fortement vascularisé et innervé, au centre de la dent, 

à partir duquel se fait la dentinogénèse. C’est le plus sensible des tissus 

dentaires et il peut se nécroser. 

– Cément : Tissu minéralisé recouvrant la racine. C’est le moins dur des 

trois tissus dentaires durs. S’il est mis à nu au niveau des collets, il 

s’usera rapidement. 

Comme le montre la figure 10, la denture d’un adulte est composée de 8 

dents par hémi-machoire :  

 
 2 incisives ; 

 1 canine; 

 2 prémolaires; 

 3 molaires;  
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Figure 10. Différents types de dents [10]. 

11.2. Déplacement dentaire 

Le déplacement en orthodontie se fait grâce aux modifications tissulaires 

induites par les forces orthodontiques. On peut décrire schématiquement un 

moteur s’appuyant sur une structure d’ancrage et délivrant des forces 

motrices à un transmetteur, la dent, qui répartira l’action de ces forces dans 

le milieu dentaire environnant. La biomécanique dentaire s’intéresse ainsi à 

deux niveaux : au système des forces appliquées sur les dents et à la 

réaction environnementale suite à cette application.  

Cette discipline relativement récente dans le domaine de la mécanique a 

été définie par Burstone [9] et Mulligan [11]. La biomécanique dentaire ou 

mécanique appliquée au déplacement dentaire étudie les effets des forces 

dans les trois sens de l’espace mais par simplification, ces trois directions 
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sont étudiées deux par deux dans chacun des trois plans perpendiculaires 

de référence. 

L’observation du déplacement dentaire met en évidence deux mouvements 

principaux de la dent : la rotation avec son corollaire, le centre de rotation, 

et la translation. Les principes de biomécanique s’appliquent donc à tout 

appareil orthodontique qu’il soit fixe ou amovible, à action orthopédique 

et/ou orthodontique. Il est donc important de connaître ces principes car il 

existe des mouvements parasites qu’il vaut mieux prévoir que subir. 

La connaissance de la mécanique et de ses effets permettra de choisir 

l’appareil, la technique et le système de forces le plus adapté en fonction du 

patient et du type de déplacement dentaire souhaité. 

De nombreux facteurs sont à prendre en considération dans la 

détermination des forces optimales : 

– Forme de la dent et surface radiculaire, donc, contrainte exercée par 

unité de surface, 

– Type de mouvement, donc, mode de distribution de la contrainte dans le 

ligament, 

– Type de force (continue / discontinue), donc, rapport entre intensité et 

durée d’application, 

– Qualité des tissus parodontaux. 

11.3. Forces appliquées sur la dent 

La force appliquée doit être suffisante pour atteindre le seuil d’activation 

tissulaire, tout en répondant à certaines conditions mécaniques afin 

d’effectuer un mouvement thérapeutique qui se rapproche du déplacement 

physiologique. Il faut également prendre en compte la durée et le rythme 

d'application de la force [12]. 

Schématiquement l’effet de toutes forces appliquées sur la dent pourra 

être décomposé en :  

– Une force verticale passant par l’axe vertical de rotation de la dent, 
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– Une force linguo-buccale dans le plan LB passant par le grand axe de la 

dent, 

– Une force disto-mésiale dans le plan DM passant par le grand axe de la 

dent, 

– Une force horizontale dans le plan horizontal passant par le point de 

rotation de la dent et perpendiculaire aux trois premiers.  

 

 
Figure 11. Forces appliquées excentriquement sur la face occlusale. [12] 

Chaque force s’appliquant en un point de la couronne pourra être 

décomposée et analysée selon un système défini d’axes et de plans, comme 

illustré dans la figure 11 : 

 

– Des effets de torsion dans le plan disto-mésial (C1) et dans le plan linguo-

buccal (C2), 

– Des réactions sur la racine provoquées par la charge axiale, 

– Des contraintes induites selon 2 plans d’un couple dans le sens des 

aiguilles d’une montre, 

– Des forces réactionnelles provoquées par l’application d’un couple de 

torsion sur la périphérie de la racine de la dent.  
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Parmi les forces actives dans l’environnement buccal, quatre groupes sont à 

considérer [13] : 

11.3.1. Forces fonctionnelles  
– Forces de basse intensité et de longue durée : Ce sont les forces exercées 

par la musculature de la langue. Ces forces sont à l’origine de la forme 

des arcades dentaires et c’est ce type de forces qui induit les 

déplacements orthodontiques des dents. 

– Forces masticatoires : Elles sont de haute intensité mais de courte durée, 

totalement dissipées dans le parodonte et n’influencent pas la position 

des dents.  

11.3.2. Forces pathologiques  
– Forces masticatoires avec pic : Peuvent provoquer des fractures cohésives.  

– Forces parafonctionnelles : Sont excessives en intensité et en durée. Elles 

peuvent être en fonction des durées des déplacements dentaires. 

 

 

Figure 12. Quatre types de forces actives dans l’environnement buccal. [13] 

11.4. Étude des forces masticatoires 

Comme expliqué précédemment, le système masticatoire est composé, des 

dents, de la langue, des muscles masticateurs et de l’articulation temporo-

maxillaire. 
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Le cycle masticatoire est tellement complexe que nous limitons cette étude 

à seulement ce qui se passe lors de la morsure de l’aliment. A ce propos. 

[14], les derniers millimètres avant l’occlusion intercuspide maximale sont 

assimilés à un mouvement de translation vertical. Ce mouvement permet 

une analyse simple des résultats. 

Une mauvaise répartition des charges entraîne une affluence des forces 

masticatoires sur l’occlusion. Ceci conduit à une malposition dentaire et par 

conséquent, une répartition non équilibrée de la mastication, ce qui peut 

engendrer un dysfonctionnement. Ce dernier a une influence au niveau 

musculaire et à long terme au niveau osseux. 

Lorsque les forces transmises par la dent au parodonte sont trop violentes 

pour permettre à ce dernier de s’y adapter, il se produit des lésions dans le 

système d’ancrage de la dent, appelées traumatisme occlusal. Un 

traumatisme occlusal est une lésion dégénérative qui se produit quand les 

forces occlusales dépassent la capacité d’adaptation des tissus parodontaux 

de soutien. Il est caractérisé par l’effondrement des fibres du ligament 

parodontal, une résorption osseuse, un élargissement de l’espace 

ligamentaire parodontal et une mobilisation des dents. [15] 

La force masticatoire peu être évaluée par une électromyographie, un 

dynamomètre ou une jauge de contraintes. Cette force dépend des aliments 

absorbés : pour les aliments mous, elle est de quelques Newtons, pour les 

aliments relativement durs elle est de 70 à 150 N environ, et elle dépasse les 

200 N pour les aliments très durs. La dureté des aliments et le nombre de 

cycles de mastication peuvent influencer les forces fonctionnelles : si une 

force demeure constante mais le nombre de cycles de mastication augmente, 

la force totale augmente aussi. Les forces s’appliquent normalement pendant 

un laps de temps assez court. [16] 

Selon Bozkaya, les forces de mastication de la dentition naturelle et 

l’implant varient sur une large plage, par exemple, entre 200 et 900 N. Selon 

Carlsson, chez des édentés totaux appareillés, la morsure atteint environ 70 
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à 80 N. La composante occlusale de la force de mastication est 

habituellement entre 75 et 200 N pour une prothèse complète, et entre 40 et 

400 N pour un implant prothétique en charge. [17] 

 

Figure 13. Surfaces convexes des cuspides. [17] 

Les forces de mastication sont beaucoup plus élevées dans la partie 

postérieure que dans la partie antérieure [18]. Schwarz a recommandé que la 

partie molaire puisse supporter une force de mastication supérieure de trois 

fois à la force que connaît la partie canine. Si l’on affecte le chiffre 100 à la 

force développée par les muscles élévateurs de la mandibule, la force 

appliquée sur la première molaire n’est plus que de 70 N et sur les incisives 

de 30 N. [19] 

Dans le cas de dents cuspidées, Les forces transmises sont beaucoup plus 

nombreuses. Les six pans cuspidiens en affrontement (trois contre trois) 

provoquent six forces résultantes dont quatre s’exercent vers l’intérieur et 

seulement deux vers l’extérieur. [20] 

11.5. Centre de résistance 

Le centre de résistance est le point d’un solide quelconque par lequel il 

faut faire passer la ligne d’action de la force appliquée au solide pour que le 

mouvement obtenu soit une translation. Il dépend du solide et du milieu, 

mais, est indépendant du système de forces. Si l’on applique à un corps libre 

dans l’espace une force passant par son centre de gravité, ce corps va subir 

un mouvement de translation. Tous les éléments du corps vont donc se 

déplacer parallèlement à eux même et à la direction de la force. 
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Lorsque ce corps n’est pas libre dans l’espace on parle de centre de 

résistance qui est alors l’équivalent du centre de gravité. [21] 

 En biomécanique dentaire, la position du centre de résistance d’un 

système parodontal dépend : 

– De la densité et de la hauteur alvéolaire, 

– De la morphologie radiculaire et du nombre de dents, 

– Des résistances coronaires qui font intervenir la pente cuspidienne et la 

typologie. 

Ainsi, plus la hauteur de la crête alvéolaire d’une dent diminue, plus son 

centre de résistance s’apicalise. La détermination de sa position a fait l’objet 

de nombreux travaux et parallèlement, fut étudié le système des forces 

utilisé au niveau des attaches, qui favorise la localisation du centre 

instantané de rotation de la dent. 

11.6. Principes biomécaniques 

Une dent ou une prothèse dentaire en fonction doit respecter trois principes 

biomécaniques : 

 

Figure 14. Les trois principes biomécaniques. [22] 

 SUSTENTATION : C’est la résistance aux forces appliquées à une dent 

(ou une prothèse) dans le sens occluso-cervical, durant la mastication 

d’aliments dures. 
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 RÉTENTION : C’est la résistance aux forces appliquées à une dent (ou 

une prothèse) dans le sens cervico-occlusal, durant la mastication 

d’aliments collants. 

 STABILITÉ : C’est la résistance aux forces appliquées à une dent (ou une 

prothèse) dans le plan horizontal, dus à des contacts occlusaux en plans 

inclinés.  

12. Réactions du tissu osseux face à l’action mécanique 
Dans la biomécanique dentaire, tous les tissus réagissent à l'action 

mécanique. Nous observons des modifications osseuses alvéolaires qui 

assurent et fixent le déplacement, mais aussi des réactions des tissus durs 

et mous dentaires et péridentaires. Les phénomènes histologiques sont les 

mêmes que ceux du remaniement osseux : présence de résorption du côté où 

s'exerce la pression, du côté opposé se produit une néoformation osseuse. La 

répartition des zones de résorption et d'apposition varie suivant le 

déplacement recherché. 

Dans un déplacement par version, nous obtenons une résorption du côté 

lingual de la paroi sur les deux tiers coronaires de la racine et sur la paroi 

alvéolaire linguale au niveau d’un tiers apical de la racine, l'apposition à lieu 

à l'opposé de la résorption. [9] 

 

Figure 15. Répartition des zones de résorption et d’apposition [9]. 

12.1. Rôle du tissu alvéolaire et du tissu ligamentaire 
Ce rôle, basé sur les propriétés mécaniques de la substance osseuse et 

ligamentaire, est à la fois statique et dynamique. 
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Les propriétés mécaniques du tissu osseux sont de deux ordres, élastiques 

et plastiques : 

Elasticité : C'est la propriété d'un corps à revenir à sa première forme dès 

que la force qui l'a déformé a cessé son action. Au niveau de l'os, elle dépend 

surtout du feutrage des fibres de collagène de la substance osseuse 

(l’agencement de ces fibres entre elles), feutrage très développé chez l'enfant 

qui diminue à mesure que la croissance avance. 

Plasticité : Il n'existe pas de plasticité physique au niveau de l'os. Par contre 

la plasticité biologique est une propriété essentielle du tissu osseux normal 

[23]. C’est par le jeu des matrices muqueuses que l’os se transforme et subit 

des remaniements nécessaires à sa vie biologique, l'absence de plasticité 

physique se traduit par deux propriétés importantes : 

– La dureté, qui tient compte de la qualité de la substance osseuse 

protéique et calcaire, permet à l'os de résister aux contraintes 

mécaniques. C'est la propriété du tissu osseux cortical, le tissu spongieux 

en est dépourvu. 

– La ténacité, qui dépend surtout de la trame de collagène et de la 

disposition architecturale de l'os, garantit la résistance à la traction et à 

la torsion. 

Les propriétés élastiques et plastiques de l’os sont très restreintes et 

n’interviennent pas dans le déplacement orthodontique. [24] 

12.2. Facteurs pouvant modifier les réactions tissulaires   
– L'os alvéolaire : Il peut être de densité variable. Si l'os est très dense, les 

espaces médullaires seront réduits et le tissu sera plus difficile à se 

résorber. L'os est plus dense du côté vestibulaire et lingual des régions 

marginales et médianes de la racine. Cependant, au niveau apical, l'os est 

perforé de nombreux espaces médullaires. [25,26] 

– Le desmodonte : Son étroitesse favorise la compression, donc la 

hyalinisation. C'est à la partie moyenne de la racine que le ligament est le 

plus mince. 
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– La dent et ses voisines : Plus la dent sera courte, plus la hyalinisation 

sera importante et de longue durée, même si la force initiale est légère. 

Par exemple, une canine réagira plus favorablement qu'une prémolaire à 

force égale (le déplacement sera plus rapide). D’autre part, une dent qui 

se déplace en contact avec une ou deux voisines, exercera une contrainte 

moins forte sur son desmodonte. La pression sera répartie sur une plus 

grande surface radiculaire et on observera une résorption directe. 

Concernant les rapports occlusaux, les interférences cuspidiennes 

augmentent souvent les forces appliquées sur une dent. 

13. Conclusion 
La biomécanique s’est réellement initiée avec le développement de la 

mécanique afin de  permettre d’aider à comprendre le fonctionnement d’un 

organisme ou à prévoir ses changements dus à son altération. Grâce à 

l’application des lois de la mécanique, cette discipline relativement récente, 

présente la capacité d’offrir de nouvelles solutions à des problèmes médicaux 

plus ou moins complexes tels que les remplacements artificiels, ce qui peut 

contribuer à l’innovation de nouveaux systèmes dans ce domaine. 

Que ce soit pour l’évaluation d’un appareil orthopédique ou d’une 

prothèse dentaire plus particulièrement, les techniques de modélisation 

biomécanique, de simulation et de prédiction sont fortement employées afin 

de maximiser les chances d’une meilleure performance. 

Partant de cet objectif, nous avons étudié l’anatomie et le comportement 

mécanique de la composante fondamentale de tout système de ce type, à 

savoir, l’os humain, qui constitue un matériau particulièrement complexe 

dont la structure subtile influence fortement ses propriétés mécaniques. En 

effet, il est hétérogène, multiphasé, poreux, visqueux, anisotrope et réagit 

différemment à la compression et à la traction en fonction de sa densité. 

Ensuite, nous avons expliqué le fonctionnement mécanique du système 

masticatoire humain en abordant les éléments mécaniques clés de ce 

système, en particulier les articulations, les os y opérants ainsi que les rôles 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires              26 

 



Chapitre I                                              Préface sur la Conception Biomécanique 

des différents muscles masticateurs tout en classifiant leurs mouvements, 

types de forces générées et effets conséquents dans l’ensemble. 

Nous avons analysé les différents déplacements dentaires et les réactions 

mécaniques résultantes, comme illustré par les graphiques correspondants. 

Ceci permettra, comme nous le verrons dans le prochain chapitre, de mieux 

aborder le concept intéressant cette thèse, il s’agit d’une application très 

importante de la biomécanique : l’implantation dentaire.   
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1. Le complexe implantaire 

1.1. Le support : os / substituts osseux  
L’environnement implantaire occupe une part primordiale dans la 

pérennité du système os-implant-prothèse [1,2].  L’implant endo-osseux 

adopté aujourd’hui nécessite un support solide et durable dans lequel il va 

être positionné [3]. Ce support est l’os mandibulaire ou maxillaire qui peut 

présenter des qualités variables, particulièrement du point de vue de sa 

densité. Un forage soigneux de l’os prépare le logement implantaire dans 

lequel l’implant sera vissé   (les implants ont pu être également impactés 

mais le vissage est aujourd’hui le procédé admis comme le plus stable) [4-7].  

Dans le meilleur des cas, l’os dans lequel l’implant sera positionné sera 

dense, épais et résistant comme classé de type I dans une classification 

comprenant quatre types d’os évalués selon leur densité. Ici, le type I est 

constitué presque entièrement d’os compact et homogène tandis que le type 

IV est formé d’os cortical fin entourant un os peu dense et spongieux. [8]  

Ainsi, l’os mis à nu lors de l’intervention chirurgicale, peut laisser 

apparaitre une qualité osseuse variable, parfois médiocre (os très peu dense, 

fragile) ou présentant un volume osseux tout à fait insuffisant au regard de 

la taille minimale de l’implant prévu. 

Les techniques de Régénération Tissulaire Guidée (RTG) et de 

Régénération Osseuse Guidée (ROG) utilisées en odontologie, mais également 
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les techniques de comblement sinusien, font appel à des greffes ou à des 

substituts osseux. 

L’os peut être d’origine autogène, mais au niveau buccal, les sites de 

prélèvement restent limités. Les substituts osseux d’origine animale et 

d’origine synthétique sont très large ment utilisés mais ils posent un certain 

nombre de problèmes d’ordre éthique ainsi que d’infectiosité en relation, 

pour grande partie, avec la présence de résidus organiques. 

Les cliniciens, dans leurs choix, sont confrontés à ce premier type de 

paramètres, mais ils doivent également prendre en compte les 

caractéristiques physico-chimiques de ces substituts. Si la taille des 

particules peut paraître un critère assez facile à apprécier,  on peut en réalité 

s’interroger sur le choix approprié des paramètres (diamètre, surface, 

volume) et le lien entre les différents paramètres décrivant la morphologie 

des particules et la réussite thérapeutique du comblement. 

1.2. Structure de l’implant 
Les premières tentatives de remplacement de dents par implantation se 

sont faites par implantation de dents d’animaux ou de dents sculptées dans 

de l’ivoire à l’époque précolombienne et ont démontré une assez bonne 

intégration osseuse de l’ivoire sur les crânes retrouvés datant de cette 

époque. 

Les transplantations de dents humaines ont été pratiquées au Moyen Age 

pour laisser ensuite place à de nombreuses tentatives d’implantation de 

divers matériaux (or, bois, étain, argent ….) qui ont inauguré une longue 

période de rejets implantaires.  Au début du XXème siècle, Payne et Greenfield 

établissent quelques règles fondamentales comme l’asepsie, le contact intime 

entre os et implant et la mise en fonction différée (exigeant par là un temps 

d’attente entre la phase chirurgicale de pose de l’implant et la phase 

prothétique de mise en place de la couronne. [9]  

Plusieurs autres modèles d’implants métalliques ont été ensuite 

développés comme les implants aiguillent de Scialom, les implants à double 

hélice en acier inoxidable de Cherchève ou encore les implants lames lorsque 

la hauteur d’os disponible était très faible, le diskimplant de Scortecci à 
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insertion latérale et blocage bicortical a été très utilisé. Tous ces implants 

ont abouti rapidement à des échecs thérapeutiques (fig.1).  

En effet,  les  implants dentaires employés avant l’usage du titane ne 

pouvaient  être ostéointégrés et  l’absence de biocompatibilité des matériaux 

employés (acier, tantale…) conduisait ces implants à une encapsulation 

fibreuse les isolant de l’os. On parlait alors de « fibro-intégration ». La notion 

de rejet prédominait alors et les taux d’échec allaient croissant avec le 

temps. 

Désormais, avec le titane, disparaît la notion de rejet. La quasi-totalité des 

implants disponibles aujourd’hui sont fabriqués en titane. Certains sont en 

zircone ou en polymères, mais n’offrent pas le recul dont on dispose avec le 

titane attestant de leur fiabilité. 

Les premiers temps de l’utilisation du titane ont été axés sur la pose 

d’implants cylindriques impactés, tout d’abord développés par la société 

FRIATEC-IMZ, avec comme inconvénient majeur l’apparition de fenestrations 

osseuses apicales, c'est-à-dire dans les zones délimitant la pointe de 

l’implant. Ces fenestrations sont essentiellement liées à une pression 

majeure exercée sur l’os dans ces régions et provoquant compressions et 

fêlures osseuses. 

La grande majorité des implants dentaires adopte la forme d’une vis 

cylindro-conique dont l’état de surface est rendu rugueux après attaque 

acide et sablage. La connexion de la suprastructure prothétique est réalisée 

via une connectique externe ou interne. Ces implants sont insérés dans leur 

axe longitudinal après forage du logement adapté en longueur et diamètre 

[10-13]. 

Enfin, le Professeur Per Ingvar Bränemark (Suède) découvrit par hasard 

l’exceptionnelle affinité du titane pour l’os vivant pendant les années 50. Le 

titane devient alors le premier matériau connu qui soit totalement 

biocompatible.  Cette découverte l’amène à inventer un concept de racine 

dentaire artificielle en forme de vis qui pourrait soutenir une prothèse 

dentaire. 
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(a)                                                                  (b) 

Figure 1.  (a) Implants aiguilles de Scialom. [10]   (b) Perte osseuse de 

grande ampleur autour d’implants aiguilles. [11] 

             

(a)                                                                  (b) 

Figure 2.  Implants disques de Scortecci (insertion latérale).  (a) Avant pose. 
[12], (b) vue  radiographique implants posés. [13]  

                    

Figure 3. Implants lames de Linkow. [13] 
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Figure 4. Implant à double hélice de Cherchève. [12] 

Au milieu des années 80, il expose ses études réalisées sur l’animal, puis 

sur l’homme avec des résultats qui impressionnent la communauté dentaire 

internationale. Il donne une définition de l’ostéointégration comme étant « 

une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre l’os vivant remanié et 

la surface de l’implant mis en charge». [8]  

 

Figure 5. Implants cylindriques en titane (société Astratech). [13] 

1.2.1. Morphologie générale des implants 
Les implants dentaires sont des structures en titane le plus souvent, qui 

ont pour fonction de remplacer une ou plusieurs dents absentes. L’ancrage 

se fait le plus fréquemment par vissage au sein de l’os mandibulaire ou 

maxillaire après forage osseux effectué sous irrigation. 

Le complexe implantaire est en général constitué de deux parties : 

- Une partie enfouie dans l’os appelée implant ; 

- Une partie émergente hors de l’os et de la gencive, reliée à l’implant 

par un système d’attachement : le pilier prothétique. 
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 La partie de l’implant qui accueille et fait jonction avec le pilier 

prothétique est appelée col de l’implant. Cette partie fait l’objet de toutes les 

attentions car sa morphologie, sa hauteur, son état de surface influencent 

grandement la morphologie mais également la santé et la tonicité des tissus 

mous avec lesquels il est la plupart du temps en contact intime. 

C’est également au niveau du col de l’implant que la plaque bactérienne se 

fixe préférentiellement, cette zone étant la plus exposée à la salive porteuse 

des éléments qui constituent la  plaque bactérienne à l’origine de nombreux 

phénomènes inflammatoires des tissus mous. 

Cette plaque devant donc être parfaitement éliminée quotidiennement par 

un brossage attentif des dents naturelles, il en est encore davantage 

question concernant les implants dentaires qui ne bénéficient pas des 

défenses naturelles des dents contre l’inflammation gingivale provoquée par 

la plaque bactérienne et qui, de surcroît, facilitent la progression bactérienne 

par la présence des spires le long desquelles les bactéries se déplacent et se 

développent.  

Les fabricants ont donc longtemps estimé que ce col devait être fabriqué 

poli afin de ne pas permettre de dépôts bactériens à leur surface et préserver 

au mieux la santé implantaire, mais il apparaît désormais qu’une certaine 

rugosité est tolérable, voire souhaitable pour permettre une  meilleure 

accroche des tissus durs (l’os) et des tissus mous (la gencive) et créer ainsi 

un  manchon protecteur et étanche au contact du col de l’implant. [14,15]  

1.2.2. Morphologie des spires  
Les  spires de l’implant ont des caractéristiques morphologiques 

différentes d’un système implantaire à un autre et parfois également en 

fonction de leur localisation à la surface de l’implant. 

Les premiers implants vissés avaient une morphologie des spires 

homogène et régulière, mais de nombreuses recherches ont permis de faire 

évoluer ces morphologies en modifiant la profondeur des spires, leur 

angulation symétrique ou asymétrique, la largeur relative vallée-sommet et 

enfin,  récemment,  la topographie du pas de vis entre le col et l’extrémité 

apicale.  
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Ces modifications successives ont permis de trouver cliniquement une 

augmentation de la stabilité implantaire primaire (obtenue dès la fin de 

l’intervention chirurgicale et sans considérer la phase cicatricielle)  mais 

également, dans la variation de topographie vers le col, une compression 

mieux répartie dans la partie haute du forage après vissage de l’implant, ce 

qui, pour l’essentiel, permet une meilleure répartition et surtout une 

meilleure diffusion des forces occlusales transmises mais également semble 

stabiliser très avantageusement l’os autour du col implantaire [16].  

1.2.3. Etat de surface  
La première interface de ce complexe implantaire se situe à la surface 

même de l’implant qui peut interagir de façon très variable avec le support 

biologique (os ou substitut osseux).  

L’état de surface du titane peut donc être modifié de plusieurs manières. 

Lorsque Bränemark  décida  l’état de surface lisse pour ses implants,  il 

fut rapidement démontré un taux d’échec  plus important dans les 

situations complexes ou dans les os de plus faible densité (os de types III ou 

IV d’après la classification de cité en [8] 

A partir de 1984, les chercheurs se sont intéressés à l’état de surface des 

implants comme facteur d’amélioration du taux de réussite dans les cas 

difficiles. [13]  

Ainsi il est observé qu’un état de surface rugueux favorise l’adhésion 

cellulaire grâce à l’adsorption améliorée de protéines de type fibronectine et 

laminine. [10] 

Il apparait que l’ostéoconduction, propriété passive d’un matériau à 

recevoir une reformation osseuse,  est favorisée par les états de surface 

rugueux qui stabilisent le caillot sanguin, vecteur de cicatrisation osseuse,  

et augmentent la différenciation cellulaire des ostéoblastes. [17]  

L’état de surface du titane est désormais rugueux afin d’obtenir la surface  

de contact maximale avec l’os. Pour cela, plusieurs techniques ont été 

éprouvées avec des succès variables. 

L’état de surface implantaire peut être modifié par techniques additives, 

soustractives ou par modification électrochimique (anodisation). 
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1.2.4. Support prothétique  
Le « deuxième étage » de ce complexe implantaire va être formé par le pilier 

prothétique qui a désormais le plus souvent une morphologie reproduisant 

la forme d’une dent taillée pour accueillir une prothèse, c'est-à-dire réduite 

homothétiquement par rapport à la morphologie dentaire originelle afin de 

conserver les lignes de force et de soutien pour la future prothèse qui 

s’adaptera dessus, celle-ci présente une épaisseur uniforme afin de réduire 

les tensions du matériau de revêtement (céramique) qui pourraient être liées 

à de trop grandes variations d’épaisseur. Le pilier enfin, est dessiné en congé 

festonné sur la partie en contact avec la gencive afin de présenter la 

meilleure tolérance mécanique possible avec celle-ci et d’offrir une garantie 

esthétique optimale [18]. 

 

Figure 6. Structure prothétique transvissée (pilier prothétique) de 

forme homothétiquement réduite à la couronne dentaire [18] 

L’intérêt majeur d’une émergence en titane (pilier prothétique) connectée à 

l’implant et non faisant partie intégrante de l’implant (comme le serait une 

pièce monobloc), est la possibilité de corriger une angulation favorable au 

support, c'est-à-dire parfaitement intégrée au volume osseux disponible, et 

défavorable à la prothèse finale, en rendant celle-ci inexploitable  par un 

positionnement inadéquat prothétiquement. 
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La pièce prothétique, fabriquée également en titane, est transvissée dans 

l’implant. Elle peut comporter un axe identique à celui de l’implant (axe 

droit) ou peut   former un angle allant jusqu’à 15° avec l’implant,  afin 

d’autoriser  le  praticien et  le  prothésiste à replacer l’effort masticatoire 

dans l’axe de l’implant, ce qui reste un impératif  clinique majeur pour la 

pérennité implantaire. 

Il existe de nombreux systèmes implantaires qui présentent tous des 

caractéristiques techniques et mécaniques propres,  incompatibles entre 

elles. Le choix d’un système implique donc un engagement clinique du 

praticien qui ne détient le plus souvent que des informations très 

commerciales pour faire son choix. 

Devant la multitude de systèmes, nous avons choisi pour notre étude de 

focaliser nos observations sur quatre types d’implants parmi les plus 

présents sur le marché français : 

• Zimmer© : implant type Tapered Screw-Vent, titane grade 4, 

connectique à hexagone interne, 

• Astra© : implant type osseospeed, titane grade 4, connectique à cône 

morse avec indexation en étoile à 12 pans, 

• Tekka© :   implant type in-kone,  titane grade 4, connectique à cône 

morse avec indexation en hexagone  et  Implant type progress, titane 

grade 4, connectique à hexagone interne 

  
(a)                                      (b) 
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(c) 

Figure 7. Pièce prothétique Zimmer (modèle Tapered Screw Vent) (a), Pièce 

prothétique Astratech (b), Pièce prothétique Camlog (c) [18] 

1.2.5. Les connectiques 
C’est là que se situe la seconde interface du complexe implantaire, à la 

jonction implant-pilier prothétique. C’est également l’un des enjeux majeurs 

pour les industriels  qui doivent rivaliser d’innovations afin de proposer un 

implant à la fois stable et de manipulation aisée.  

Les connectiques implantaires sont partagées en deux principaux groupes : 

• Les connectiques externes : 

Ces connectiques sont les premières qui ont été utilisées en chirurgie 

implantaire, destinées essentiellement à des restaurations postérieures qui 

ont été les premières testées. Elles présentent une bonne facilité d’insertion 

du pilier prothétique de par un positionnement situé supra ou juxta gingival. 

Pour exemple, la connectique proposée de longue date par  la compagnie  

Zimmer® dans le concept de l’implant de type Spline et qui  a été plébiscitée 

pour sa stabilité,  est  constituée d’une interface externe en  créneaux, 

réputée pour protéger l’implant des micro-mouvements liés à la mastication, 

premier facteur de fracture par suite de dévissage [19].  

Cependant lorsque les indications implantaires se sont tournées vers les 

zones visibles de la cavité buccale, impliquant une véritable intégration 

esthétique, ces connectiques ont montré leurs limites. 
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 Figure 8. Implant Zimmer à Connectique externe (Spline) [19]. 

• Les connectiques internes :  

La pratique implantaire ayant par la suite beaucoup évolué pour 

s’intéresser aux  zones antérieures visibles,  dont l’enjeu esthétique est 

primordial, les industriels se sont adaptés à ces nouvelles préoccupations en 

proposant des connectiques plus discrètes mais néanmoins très stables. 

Ce  sont actuellement les plus utilisées car elles présentent  beaucoup de 

qualités mécaniques, ainsi qu’un meilleur rendu esthétique pour la future 

prothèse implanto-portée [20].  

Les implants que nous avons choisi d’étudier ont été sélectionnés selon 

plusieurs critères :  

• une distribution importante sur le marché français attestant d’un grand 

nombre de praticiens les utilisant ; 

• des connectiques internes également les plus répandues en pratique 

moderne,  

• une parité entre connectiques à hexagone interne et à cône morse. 

2. La restauration implantaire d’une structure multi-
matériau 

Il apparaît que le remplacement de la dent naturelle, pour obéir aux 

nombreuses contraintes biologiques, mécaniques, fonctionnelles mais 

également esthétiques, nécessite  une structure complexe, comprenant 

plusieurs étages et  faisant appel à de nombreux matériaux. 

Dans ce paragraphe, nous présentons quelques informations sur ces 

différents matériaux. 
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2.1. Les métaux 
Les métaux  font  partie de l’arsenal thérapeutique dentaire  depuis  le 

IVème siècle av J-C, lorsque  les premiers amalgames à base de plomb sont 

apparus en Chine. Depuis, le plomb a disparu des amalgames dentaires du 

fait de sa haute toxicité,  pour laisser place au mercure, remplacement 

quelque peu surprenant en regard de la toxicité de celui -ci, qui semble 

cependant être fortement minimisée par les fabricants et les utilisateurs … 

Le comblement  moderne d’une cavité dentaire par du métal  coulé  a été 

proposé par De Sarran qui, en 1884, applique pour la première fois des blocs 

d’or dans une cavité dentaire et présente sa technique en 1903 à la Société 

de Stomatologie de Paris. [20]  

Sa technique consiste  à prendre une empreinte à la cire de la cavité 

dentaire, placer le morceau de cire au sein d’un revêtement formé de plâtre 

et de talc, éliminer  la cire en coulant de l’eau chaude puis faire fondre de 

l’or 22 carats au chalumeau dans le moule obtenu.   

Depuis,  de nombreux alliages sont apparus (plus de 1000) à la fois pour 

proposer des qualités mécaniques variables,  mais également pour  en 

réduire les coûts. Ces alliages peuvent être précieux (à base d’or), semi-

précieux ou non précieux et font appel à de très nombreux métaux (or,  

palladium, iridium,  argent,  nickel, cobalt, chrome….) Ces métaux, utilisés 

de longue date par les techniciens de laboratoire, constituent la base des 

structures prothétiques dentaires et sont parfaitement maîtrisés dans leur 

mise en œuvre  qui fait intervenir de nombreuses techniques  (fonderie, 

soudage, brasage …). Le titane vient compléter cette longue liste avec des 

techniques de mise en forme différentes (essentiellement usinage). 

Il est alors intéressant de noter que la proximité de ces métaux dans la 

restauration de l’organe dentaire mais également au sein de la cavité buccale 

ont permis de constater des phénomènes d’électro galvanisme aisément 

mesurables  et qui font débat quant aux conséquences médicales éventuelles 

qu’elles pourraient entraîner.  Cette préoccupation déjà vive avant 

l’apparition des implants dentaires a trouvé un argument supplémentaire 

avec l’introduction du titane dans l’arsenal thérapeutique. 
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De fait, l’implant formé majoritairement de titane grade 4, est-il au contact 

avec des alliages métalliques variés qui forment la structure prothétique là 

où le titane fait défaut de par sa piètre capacité à être coulé. 

2.2. Les céramiques  
Les céramiques dentaires constituent un revêtement cosmétique idéal sur 

les structures prothétiques en métal.  Elles peuvent également,  depuis 

quelques années, être utilisées sur des chapes non métalliques de type 

zircone. 

Elles remplissent  donc  essentiellement le rôle esthétique de la 

restauration.  Il  en existe une grande variété qui se  différencie par leur 

constitution chimique, par leurs procédés de mise en forme, ainsi que par 

leur microstructure, mais également par leur rendu esthétique, leur qualités 

mécaniques et leur aptitude au collage [21]. 

2.3. Les ciments de scellement 
Le scellement de la prothèse sur son support met en œuvre une grande 

diversité de ciments, dont le rôle majeur est de former une coque rigide et 

régulière sur le pilier prothétique,  afin de stabiliser l’armature métallique 

mais également d’assurer un joint d’étanchéité efficace à la base de la 

prothèse, dans une zone soumise à un environnement humide. L’étanchéité 

est la base de la pérennité de la prothèse en interdisant toute colonisation 

bactérienne dans une zone dentaire fragilisée, mais également au contact 

des tissus mous (gencive). 

La rétention prothétique est  donc principalement mécanique, le ciment de 

scellement ne jouant qu’un rôle de consolidation solide et d’herméticité du 

joint prothétique. 

2.4. Les colles dentaires 
Le collage en dentisterie représente une amélioration considérable,  car il 

participe  à  la préservation optimale des tissus dentaires en permettant une 

mise en forme,  à minima,  des cavités de carie et autorise l’utilisation de 

céramiques dentaires sans armature métallique (facettes dentaires, onlays…) 

améliorant ainsi grandement le rendu esthétique. 
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Les industriels innovent et s’intéressent donc  au collage qui devient 

incontournable en dentisterie moderne. 

 

Figure 9. Restauration d’une importante cavité de carie à l’aide d’un onlay 

céramique collé [21]. 

 

Figure 10. Restauration esthétique d’un sourire à l’aide de facettes 

céramiques collées [21]. 

3. Méthodes d’assemblage 
Cette structure multi-matériau qui caractérise toute reconstruction 

dentaire et plus particulièrement les reconstitutions implanto-portées  est 

donc le siège de plusieurs interfaces qui devront garantir une étanchéité 

maximale à la salive et aux bactéries qu’elle véhicule, mais également une 

stabilité mécanique résistant aux contraintes masticatoires [22]. 

Les assemblages entre ces divers matériaux sont de plusieurs natures. 

3.1. Vissage 
L’implant en titane reçoit dans sa partie coronaire une pièce prothétique 

parfaitement ajustée,  et dont le positionnement est donné par la 

connectique implantaire. La friction entre les deux pièces n’est pas suffisante 
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pour garantir étanchéité et stabilité; la pièce prothétique est donc 

transvissée  selon les recommandations des industriels qui proposent des 

couples de serrage variables en fonction du type de connectique qui 

s’imposent alors au praticien, lequel fait usage d’une clé dynamométrique. 

3.2. Scellement  
Le scellement est la méthode d’assemblage la plus traditionnelle en 

dentisterie.  En effet, les supports prothétiques (dentaires ou implanto-

portés) sont mis en forme de manière à obtenir une réduction homothétique 

de la dent saine,  tout en préservant une rétention mécanique, seule garante 

de l’efficacité du scellement qui garantit étanchéité du joint prothétique et 

bloquage de la prothèse, mais en aucun cas la rétention. 

La mise en forme nécessite de préserver quelques normes concernant 

l’angulation et la hauteur résiduelle des parois préparées,  ainsi qu’une 

légère rétention par friction.  Les ciments dentaires permettent alors  

d’assembler la quasi-totalité des prothèses conjointes aux dents support et 

sont également indiqués  pour  assembler piliers implantaires et couronnes 

implanto-portées. 

3.3. Collage  
En dentisterie, le collage permet un assemblage de pièces ne nécessitant 

pas ou ne permettant pas de rétention mécanique préalable. Il permet 

également d’optimiser le rendu esthétique par l’emploi de matériaux libres de 

toute structure métallique ne pouvant être assemblés autrement (fig.11). 

Cette technique d’assemblage  nécessite des précautions de mise en œuvre 

beaucoup  plus contraignantes que le scellement qui, par conséquent, reste 

la technique remportant le plus de faveur chez la majorité des praticiens. En 

effet, les étapes de collage plus nombreuses exposent davantage l’interface à 

la salive, ce qui nécessite l’usage de techniques d’isolement de la salive peu 

employées dans la pratique,  où le collage est en réalité trop souvent souillé 

par les bactéries salivaires [23]. 
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Figure 11. Digue dentaire utilisée en barrage à la salive lors du collage d’une 
facette [23]. 

4. Approche des comportements mécaniques 
Outre l’esthétique, la fonction principale d’une dent est mécanique ; les 

fonctions occlusales et masticatoires doivent être équilibrées. Malgré une 

culture approfondie du comportement biologique  de la cavité buccale, les 

odontologistes  restent souvent novices dans la connaissance du 

comportement mécanique des matériaux et des structures. Nous décrivons 

ci-dessous les comportements élémentaires qui permettent le choix d’un 

matériau en fonction des types de sollicitations auxquelles il est soumis au 

cours de sa vie. Rappelons que les prothèses sont placées  en ambiance 

mécanique, chimique et bactériologique sévère [24].  

Malgré cela, le choix d’un matériau  par le praticien  repose sur des 

caractéristiques mécaniques sommaires fournies (ou pas) par les 

laboratoires.  

5. Protocoles chirurgicaux en implantation dentaire 
La mise en place ou pose d’un implant dentaire s'effectue généralement 

sous anesthésie locale et peut avoir lieu dans une salle chirurgicale 

spécialement aménagée dans d’un cabinet dentaire ou de stomatologie. 

Selon le type d'implant et la méthode adoptée, les implants vont être laissés 

en place quelques mois ou mis en fonction immédiatement [25]. Deux 

protocoles sont alors proposés au chirurgien-dentiste pour effectuer cette 

intervention : 
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- Protocole d’implantation dentaire en deux temps opératoires (méthode 

suédoise) ; 

- Protocole d’implantation dentaire en un temps opératoire (méthode 

suisse). 

5.1. Mise en place d'un implant dentaire en deux temps 
La mise en place d’implants dentaires s’est souvent effectuée en deux 

temps opératoires, avec mise en nourrice et l’utilisation d’implants en deux 

pièces : implant et pilier trans-gingival. 

5.1.1. Premier temps opératoire 
La méthode classique consiste à inciser la gencive et décoller une partie de 

l'os de la mâchoire appelée lambeau, pour ensuite (fig.12), effectuer des 

forages de diamètres croissants (de 2 à 4 mm, avec 10 à 15 mm de 

profondeur) dans l'os, pour y visser l'implant cylindrique en vis. Une fois 

l'implant en place, il reçoit une vis de protection et le lambeau est suturé sur 

l'implant et cette vis, pour une période d’ostéo-intégration qui dure de 3 à 6 

mois [26]. 

 

Figure 12. Mise en place d'un implant dentaire en deux temps opératoires 
[26]. 

 

Figure 13. Implants enfouis dans la gencive pour une mise en nourrice [26]. 

Comme le montre la figure 13, la justification de cette technique réside 

dans l’objectif d’éviter la migration apicale de l’épithélium de jonction et par 
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voie de conséquence son encapsulation, et de protéger les tissu osseux de 

l’infection et des contraintes biomécaniques. 

5.1.2. Deuxième temps opératoire 
Cette deuxième intervention, pratiquée de 3 à 6 mois après la 

première, est souvent très légère. Elle consiste à mettre en contact l'implant 

dentaire, jusque là enfoui dans la gencive, avec le milieu buccal. Les étapes 

sont les suivantes : 

– Anesthésie locale légère ; 

– Petite incision juste au niveau de l'émergence des implants, l'étendue de 

l'incision étant fonction du nombre d'implants posés ; 

– Retrait de la vis de protection des implants et mise en  place de la vis 

transgingivale de cicatrisation qui va être placée au ras de la gencive et 

 permettre à celle-ci de cicatriser comme si l'on avait une racine de dent 

naturelle à ce niveau ; 

– Mise en place des sutures autour de cette vis ; 

– Attente d’un mois environ avant la réalisation de la prothèse dentaire 

définitive. 

 

Figure 14. Implants dentaires avec et sans leurs vis de cicatrisation [26]. 

La figure 14 montre des vis de cicatrisation qui  traversent la gencive pour 

rejoindre l'implant dentaire sous-jacent. Nous pouvons distinguer l'accès au 

pas de vis interne de l'implant lorsque cette vis est enlevée [27]. La figure 

suivante montre quelques formes de vis de cicatrisation parmi les plus 

utilisés : 
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Figure 15. Différentes formes de vis de cicatrisation [27] 

5.2. Mise en place d'un implant dentaire en un temps 
Parallèlement, l’école suisse développa l’implant en une seule pièce : corps 

endo-osseux et pilier transgingival, qui est mis en place en un seul temps 

opératoire. Sous certaines conditions, cette technique permet de réduire 

l'intervention à une seule étape. En effet, l'implantologue ne recouvrera plus 

l'implant avec une vis de protection, mais il place une prothèse temporaire et 

suture ensuite le lambeau autour du col de l'implant. La prothèse définitive 

pourra donc être réalisée après le même délai d’ostéo-intégration. 

 

Figure 16. Mise en place d'un implant dentaire en un temps opératoire [27]. 

 

Figure 17 : Implants dentaires mis en place en un seul temps opératoire 
[27]. 
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De plus, la mise en place de l’implant peut se faire sans ouverture de la 

gencive, en appliquant une technique appelée Flaples, consistant à ne plus 

décoller la gencive de l'os, mais de réaliser juste une ouverture circulaire de 

la largeur de l'implant prévu, ce qui implique moins de traumatisme au 

niveau des tissus mous et la conservation des papilles. Cette technique peut 

être réalisée avec ou sans la robotique implantaire. La figure suivante illustre 

son application pour la pose immédiate de deux implants dentaires [27]. 

 

Figure 18. Implants dentaires mis en place sans ouverture de la gencive 
[27]. 

5.2.1. Indications des deux protocoles 

On ne peut malheureusement pas appliquer le protocole en un temps 

opératoire dans tous les cas, mais, lorsque l'indication est posée, il présente 

l’avantage que la prothèse définitive peut être réalisée plus rapidement, car, 

il n'est plus nécessaire d'attendre la  cicatrisation de la gencive puisqu'elle 

intervient en même temps que l’ostéo-intégration. De plus, les études et 

méta-analyses montrent des résultats cliniques identiques au protocole en 

deux temps à tel point que celui-ci peut s’appliquer aux implants en deux 

pièces. Les protocoles en un ou deux temps opératoires sont donc 

équivalents et complémentaires. [28] 

C’est pour cette raison que le protocole un temps est devenu un standard 

en implantation dentaire. Cependant, certaines situations cliniques 

orienteront le chirurgien-dentiste vers le protocole en deux temps, comme la 

protection envers certaines contraintes (mastication, joue, langue) lorsqu’une 

stabilité primaire sera préjugée déficiente ou si l’environnement 
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biomécanique de l’implantation est suspect (bruxisme, insertion musculaire 

proche, port d’une prothèse adjointe difficile à évider, …etc.). 

L’ostéo-intégration est une phase transitoire qui joue un rôle déterminant 

pour la suite de l'intervention, car si ce processus ne se passe pas bien, il 

faudra de suite expulser l'implant [29]. 

5.2.2. Mise en fonction (charge) des implants 
Après la période de cicatrisation nécessaire, si le processus d’ostéo-

intégration s’est déroulé sans anomalie, on visse alors une pièce 

intermédiaire sur l’implant qui sert de base, appelée pilier, abutment ou 

moignon. C’est sur cette pièce que serra fixée la partie visible de la prothèse 

appelée couronne, comme le montre la figure suivante. 

        

Figure 19.  Abutments et couronnes mis en place [29]. 

 

Figure 20. Différents modèles d'abutments [29]. 

La figure 20 montre quelques modèles d’abutments. La mise en charge est 

également appelée mise en fonction, car c’est la mise en place, en fait, de la 

prothèse définitive. On attache donc une grande importance à l’aspect visuel 

de la couronne.  

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires            49 

 



Chapitre II                                                                         Implantologie Dentaire 

6. Critères de réussite d’une implantation dentaire 

6.1. Causes potentielles d’échecs 
Les nombreuses analyses réalisées en amont des réalisations 

thérapeutiques proprement dites ont eu pour but de mettre en évidence les 

difficultés et les échecs possibles en implantation dentaire. Sans parler des 

complications chirurgicales (vasculaires, nerveuses, infectieuses, 

sinusiennes ou muqueuses), les échecs peuvent être d’ordre biologique 

(problèmes d’ostéo-intégration), bactérien (mucosités et péri-implantites), 

fonctionnel (problèmes de phonation, de confort lingual), ou 

mécanique (mauvais choix et/ou positionnement de l’implant) [30]. 

Les deux problèmes d’ordre mécanique cités, peuvent être à l’origine de 

récessions vestibulaires pouvant aller jusqu’à l’exposition des spires 

implantaires, des complications prothétiques (problème d’axe, problème de 

profil d’émergence), et des complications de maintenance (cas d’un implant 

placé en position trop palatine).  Ils peuvent être également responsables de 

lyse osseuse inter-proximale et par conséquent de la perte de papilles et 

d’embrasures de formes médiocres ou bien de résorption verticale. [31] 

6.2. Critères de Succès 
Le succès en implantation dentaire s’évalue sur une longue période de 

temps. Le patient doit être vu de façon régulière et continue. Le suivi est 

assuré par des examens cliniques et radiologiques, et le traitement devrait 

rencontrer les critères suivants : 

– L’implant doit être cliniquement immobile lorsque testé individuellement, 

– La radiographie ne doit montrer aucune évidence de translucidité autour de 
l’implant, 

– La perte verticale de l’os doit être moins de 0.2 mm par année, 

– La performance de l’implant et de la prothèse est caractérisée par l’absence de 
symptômes irréversibles tels que la douleur, l’infection, la neuropathie, la 
paresthésie, …etc., 
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– La fonction, l’esthétique, la phonétique et la déglutition doivent être 
acceptables. 
Au-delà de ces critères, certaines variables doivent être considérées dans 

l’établissement du pronostic, car elles ont un impact sur le succès ou l’échec 

de l’implantation : 

– Le type d’os, sa densité et sa configuration, 

– Les caractéristiques des tissus mous et les considérations muco-

gingivales, 

– L’insertion immédiate au site après l’extraction, 

– Le besoin d’augmenter l’os immédiatement ou antérieurement à 

l’implantation, 

– Les choix des matériaux de l’implantation et leurs caractéristiques, 

– La proximité des implants du sinus maxillaire, l’élévation du sinus 

immédiate ou antérieure à l’implantation. 

Il est probable que les taux de succès continueront de s’améliorer. Toutefois, 

ces taux varient selon le site implantaire choisi. Il faut donc être prudent 

quant aux résultats escomptés lorsqu’on informe les patients du taux de 

succès d’une implantation dentaire. 

6.3. Implantation idéale 
Le but de la chirurgie implantaire est la restauration prothétique implanto-

portée. C’est pour cette raison que le positionnement de l’implant doit être en 

fonction du contexte prothétique adapté à la situation anatomique de l’os et 

des tissus mous. 

Il existe donc des règles à respecter pour la mise en place chirurgicale. Tous 

les auteurs ayant travaillé sur ce problème sont unanimes sur le fait qu’un 

positionnement tridimensionnel optimal de l’implant est la clé pour obtenir 

un meilleur résultat, quelque soit le système utilisé, car c’est la situation de 

l’épaulement de l’implant qui détermine les rapports avec la prothèse et qui 

influence la réponse des tissus mous et durs. [30] 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires            51 

 



Chapitre II                                                                         Implantologie Dentaire 

L’idée maîtresse est donc le positionnement tridimensionnel de l’implant 

dans les sens mésio-distal, bucco-lingual et corono-apical pour une 

meilleure concordance de l’axe implantaire avec la future couronne afin 

d’assurer un bon support et une stabilité des tissus péri-implantaires, qui 

doivent eux aussi, être d’épaisseur suffisante, avec des papilles bien 

marquées et une gencive marginale sans changements abrupts. [31-35] 

7. Forces induites par une dent naturelle 

Les implants et les dents naturelles ancrent différemment dans l'os. Une 

couche de tissu conjonctif, appelée ligament parodontal, absente dans les 

systèmes d’implants ostéo-intégrés, entoure la dent naturelle et domine sa 

biomécanique. La dent s'adapte donc aux différentes conditions de charge 

par le biais de déformations de ce ligament et de l'os alvéolaire. Quand une 

dent est chargée, elle montre des micromouvements physiologiques dans les 

sens horizontal et vertical en raison de cette membrane. Toutefois, ce 

mouvement est plus grand dans la direction horizontale que verticale. Le 

mouvement vertical est un déplacement bilinéaire intrusif avec deux phases. 

L'ampleur de la rigidité initiale (d’environs 0,2 N/μm) est plus petite que 

celle dans la deuxième phase (d’environs 3 N/μm). Cette phase secondaire 

de la mobilité dentaire détermine le rapport de l'intrusion des dents pendant 

la mastication où des charges dynamiques induisent des forces d'impact sur 

la dent. Une telle application de la force d'impact supprime de manière 

significative la phase initiale de cette intrusion et fait dominer l'effet de la 

deuxième phase de déplacement. [36] 

Cette diminution de la mobilité dentaire est similaire à la mobilité 

diminuée de l’implant, et c’est en effet, pour cette raison que l'ancrage des 

implants et des dents naturelles sont biomécaniquement similaires dans les 

conditions normales de mastication. [37]  

Quand une force est appliquée à une dent naturelle ou restaurée, la force 

est résolue en composantes verticales et horizontales. Une force verticale 

d'occlusion produit une ligne résultante de la force qui a un centre de 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires            52 

 



Chapitre II                                                                         Implantologie Dentaire 

rotation situé dans le tiers apical de la racine. Les micromouvements du 

ligament parodontal permettent la distribution de la force le long de la 

surface des racines dans le centre de rotation dans le tiers apical. [38] 

8. Biomécanique de la connexion os-implant 

L'état de charge mécanique est considéré comme un facteur clé dans la 

préservation de l'interface os-implant. Des expérimentations animales ainsi 

que des études cliniques ont montré que les échecs des implants dentaires 

pourraient être fortement liés au déséquilibre des forces qui agissent sur les 

implants. Dans une étude rétrospective, conçue pour vérifier les échecs en 

implantation dentaire, il a été démontré que lorsque des problèmes de 

chargement étaient présents, le taux d'échec a été trois fois plus que dans 

les situations avec de meilleures conditions de charge. [39] 

8.1. Maintien de l'interface os-implant 

Le succès à long terme de l'ostéo-intégration peut être maintenu grâce à la 

modélisation et la remodélisation dynamique. Bien que les mécanismes 

exacts ne sont pas encore bien compris, on croit qu'il existe un mécanisme 

d'adaptation de l'os à la charge. Von Meyer, Roux, et Wolf ont été parmi les 

premiers chercheurs qui ont reconnu la relation entre le chargement de 

tissus et l'adaptation [39]. Après la pose de l'implant, une série complexe 

d'étapes de cicatrisation conduisent à la formation initiale d'une interface 

stable [40]. La manière dont les tissus osseux répondent aux forces 

biomécaniques est appelée mécano-transduction. Selon cette théorie, l'os est 

maintenu lorsque les forces agissant sur lui sont en équilibre. 

Une modélisation mécanique et un processus de remodelage, sont 

observés autour des implants. Les forces transférées de l'implant aux 

structures osseuses environnantes sont censées donner l'impulsion qui 

produit la modélisation et la remodélisation. La modélisation se réfère à un 

changement net dans la forme alors que le remodelage se réfère à une 

adaptation continue de l'os, sans un changement net [41]. Cette capacité 
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d'adaptation crée une interface biologique capable de résister aux conditions 

cliniques. 

Les caractéristiques de surface des implants ont un effet crucial sur la 

gestion de l'ostéo-intégration. La combinaison des niveaux macroscopiques 

de la conception de l'implant avec l'architecture microscopique de sa surface 

diminue l'effet des déformations de cisaillement agissant sur l'interface os-

implant. L’augmentation de la rugosité de surface favorise l’apposition 

osseuse et le remodelage. Cela peut être dû à l'augmentation de la surface 

utilisée pour transférer les forces occlusales à l'os. En outre, les surfaces 

rugueuses offrent un meilleur verrouillage mécanique par rapport aux 

surfaces lisses en permettant la croissance des cellules osseuses dans ses 

surfaces. [38] 

8.2. Forces occlusales sur l’implant 

Les forces occlusales sont des grandeurs de charge élevée à haute 

fréquence, mais de courte durée. Ces forces de morsure varient 

considérablement entre les individus et les différentes régions de l'arcade 

dentaire. Il est connu que les patients n'ayant pas de prothèses dentaires ont 

une composante verticale de la force de morsure allant de 100 à 2400 N [37-

39]. Les individus ayant une dentition naturelle ont de 5 à 6 fois plus de 

forces de morsure que ceux porteurs de prothèses complètes [40]. Toutefois, 

les individus avec des prothèses fixées sur implants ont une fonction de 

mastication approchant celle de ceux ayant une dentition naturelle [41]. La 

force moyenne de morsure pour les patients avec implants est de 50 N 

environ au cours de la mastication, et la force de morsure maximale peut 

atteindre 145 N environ. Sachant que les forces molaires peuvent excéder 

quatre fois l'ampleur des forces exercées dans la région incisive, elles sont 

plus grandes lorsqu’elles agissent plus près du point d'appui. Le pivot est 

donc l'articulation temporo-mandibulaire, et les forces postérieures qui 

agissent ont une plus grande ampleur que les forces antérieures. En somme, 

la valeur exacte de la composante axiale d’une force de mastication dépend 
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essentiellement de l'emplacement de son application, de la nature de 

l'aliment et de l'âge du patient. 

8.3. Forces transmises à l’os 

L'absence du ligament parodontal autour des implants dentaires influe 

sur la répartition des contraintes dans l'os environnant. En réalité, 

l'interface os-implant répond d'une manière viscoélastique aux chargements. 

Un système d’implant présente des déformations données uniquement par 

les déformations de l'os et celles de l'implant, qui sont de 10 à 100 fois moins 

que pour une dent naturelle. Cette liaison fixe entre l'implant et l'os peut 

conduire à une résorption osseuse, puis le relâchement de l’ostéo-

intégration, car les implants ont tendance à transmettre et distribuer plus de 

contraintes à l'os entourant. [40] 

Les forces agissant sur les implants peuvent être vues comme des 

vecteurs de quantités ayant une ampleur et une direction. Quand une force 

est appliquée à une restauration prothétique sur implants, elle atteint 

d'abord la prothèse, puis l'interface os-implant. Il existe plusieurs facteurs 

qui affectent les chargements sur les implants dentaires : 

– Les grandeurs, les directions, et l'emplacement des forces occlusales 

appliquées sur la prothèse. [37] 

– Le type et la géométrie de la prothèse. [39] 

– L'emplacement, les angulations, la géométrie, la longueur et le diamètre 

de l’implant. 

– Les propriétés mécaniques des implants et des prothèses. 

– La nature des liens entre la prothèse et l'implant. 

– La nature de l'interface os-implant. 

– La qualité et la quantité de l'os disponible. [40] 

– Le type de nourriture. 
 

Quand un implant est soumis à une charge, les forces peuvent être 

résolues en deux composantes : la composante verticale, parallèle à l'axe 

longitudinal de l'implant, et la composante horizontale, dans le plan de la 
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prothèse, comme le montre la figure 21. Il a été démontré que la force 

horizontale est d’environ un dixième de la force verticale. [41] 

 Il est généralement admis que les forces verticales sont mieux tolérées que 

ces forces horizontales. [36]  

De plus, ces forces agissent dans une seule direction, tandis que les forces 

horizontales agissent dans les directions : linguo-buccale et disto-mésiale. 

Comme illustré dans la figure 22, les différentes charges appliquées 

engendrent des forces de compression, de traction et de cisaillement à 

l'interface os-implant. 

 
Figure 21.  Forces agissant sur un implant ostéo-intégré [36]. 

Les charges inter-faciales sur un implant dentaire doivent être de nature 

compressive afin de maintenir l'intégrité de cette interface [37]. Cependant, 

les forces de traction ont un effet inverse. Elles ont tendance à détourner 

l'interface. En effet, lorsque l'os est soumis à une force de traction, sa 

résistance diminue d'environ 30%, et pour une charge de cisaillement de 

65% [38]. Cela implique un plus grand risque d'échec lorsque la composante 

de cisaillement est grande. L'effet destructeur des forces de cisaillement est 

plus élevé pour les implants du fait que ces derniers n'ont pas de ligament 

parodontal agissant comme une couche de transfert efficace du cisaillement 

afin de minimiser les concentrations de contraintes [36]. 
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Figure 22. Différents types de forces générées dans un système d’implant [36]. 

Au cours de la transmission des forces de l'implant à l'os, la composante 

latérale de la force crée des moments (couples) de flexion. Un moment de 

flexion est défini comme la force multipliée par la distance perpendiculaire 

du centre de rotation situé au sommet de la crête osseuse. Par conséquent, 

les couples sont concentrés au sommet de cette zone, plutôt que distribués 

le long des surfaces des implants, comme c’est le cas pour les dents 

naturelles. L'ampleur du moment de flexion baisse avec l'augmentation de la 

distance du point d'application de la charge [40]. Ces moments provoquent 

plus de contraintes que les forces axiales et créent des effets destructifs sur 

la section de l’implant au niveau de la crête osseuse, entraînant des 

complications associées à un descellement de l’implant ou à des fractures 

osseuses [41]. Toutefois, ils peuvent être réduits en diminuant l'inclinaison 

du contact avec les cuspides des dents antagonistes, ce qui souligne le 

besoin de conceptions optimales des prothèses dentaires soutenues par 

implants. 

9. Contraintes générées 

Il est connu que la restauration dentaire avec implants ostéo-intégrés est 

difficile et complexe. Une planification minutieuse de la prothèse et l'examen 

des forces naturelles et occlusales sont essentiels dans la réalisation des 

conditions biomécaniques optimales dans ces restaurations. La distribution 

des contraintes générées dans l'os péri-implantaire peut être étudiée par 

diverses méthodes, telles que les études sur des modèles photoélastiques, 

l'analyse par jauge de contraintes sur des modèles physiques et la méthode 
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d’analyse numérique par éléments finis [42]. Cette dernière est considérée 

actuellement comme l’outil le plus répandu dans la résolution de tels 

problèmes, vu sa modélisation très adaptées aux géométries très complexes 

de la structure osseuse, de l'implant dentaire, et de la prothèse fixée sur cet 

implant, comme nous proposons de le prendre en étude dans la section 

suivante. 

10. Présentation de la méthode des éléments finis 

La méthode des éléments finis (MEF) est une méthode numérique 

informatisée qui permet de calculer et de visualiser les contraintes, les 

déformations et les déplacements que subissent des associations de 

structures soumises à des forces simulées [43,44]. 

La simulation numérique est devenue un puissant moyen d’investigation 

qui tend à prendre une place de plus en plus importante, à côté de 

l’approche expérimentale classique, dans les sciences et les techniques. La 

modélisation est alors bidimensionnelle ou tridimensionnelle. [45] 

A chaque élément est associé un groupe de propriétés qui détermine les 

caractéristiques mécaniques propres aux différents matériaux qui le 

composent, à savoir le module de Young 61 (ou module d’élasticité ou de 

traction, c’est la constante qui relie la contrainte de traction, ou de 

compression, et la déformation pour un matériau isotrope) et le coefficient de 

Poisson (il permet de caractériser la contrainte de la matière 

perpendiculairement à la direction de l’effort appliqué). Comme toute 

technique d’approximation, la méthode des éléments finis doit être employée 

en respectant des règles, incluant notamment des contraintes d’utilisation 

ainsi que des facteurs de qualité de différentes natures. [46] 

Les avantages de cette méthode sont [47] : 

– Déterminer les principales propriétés des matériaux ; 

– Recréer in vitro une situation clinique dans des conditions similaires ; 

– Evaluer l’influence des forces fonctionnelles (mastication, 

parafonctions…) sur la biomécanique des implants supports de 

prothèses (simple ou complexe). 
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La méthode des éléments finis et la conception assistée par ordinateur 

ont intéressé les chercheurs [45], d’autant plus que les nouvelles techniques 

de modélisation se développent rapidement. En effet, la modélisation en deux 

dimensions (2D) puis aujourd’hui la 3D se rapprochent de plus en plus de la 

réalité, d’autant plus depuis le développement de nouvelles technologies 

informatiques et dans le domaine de la modélisation. [46] 

Toutefois il faut préciser que ça n’est qu’une représentation théorique de 

la réalité, à savoir que les composants sont jugés arbitrairement isotropes 

dans de nombreux cas (on observe aussi des études où les composants sont 

anisotropes), ils auraient donc des propriétés mécaniques identiques dans 

toutes les directions, mais les auteurs précisent que les matériaux ne sont 

considérés isotropes que statistiquement et macroscopiquement. Cela 

signifie que la représentation in vivo n’est pas complètement identique à la 

situation in vitro, mais elle tend à le devenir par l’amélioration constante des 

technologies informatiques. 

De plus, pour les géométries complexes, tel que le système os-implant, il 

est très difficile de réaliser une solution analytique suffisamment efficace. 

C’est pour ces deux raisons que l'utilisation des méthodes numériques telles 

que la méthode d'éléments finis, reste indispensable. La revue des travaux 

menés sur la modélisation par cette méthode confirme la possibilité d’obtenir 

un modèle personnalisé du système d’implant, conduisant à des résultats 

pertinents. Soulignons que la génération de maillage après la reconstruction 

de la géométrie est réalisée dans la plupart de ces études. Ainsi l'analyse par 

la méthode d’éléments finis a été très utilisée dans la mesure des contraintes 

le long de l'interface os-implant. 

La méthode des éléments finis (abrégée MEF) représente une modalité 

d’obtenir une solution numérique correspondant à un problème spécifique. 

Cette méthode n’offre pas une formule pour une certaine solution et ne 

résoud pas une classe de problèmes. La MEF est une méthode approximative 

à moins qu’un certain problème pourrait être extrémement simple 

conduisant ainsi à une formule exacte toujours valable. 
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11. Conclusion 
La perte d’une ou de plusieurs dents peut avoir des conséquences graves sur 

la fonction masticatoire et le processus de la régénération osseuse, ce qui 

peut progressivement entraîner un vieillissement prématuré du visage. On 

comprend donc mieux l’importance de remplacer une dent manquante par 

un implant dentaire, placé dans la mâchoire de façon à ce que l'os puisse se 

former autour. Une prothèse dentaire peut être alors attachée à l’implant. 

Cette démarche est devenue actuellement la solution la plus judicieuse pour 

remplacer des dents manquantes et rétablir ainsi la fonction et l’esthétique. 

Le domaine de l’implantation dentaire évolue rapidement que l’apport de 

nouveaux matériaux a permis le développement de systèmes d’implants 

apportant des résultats très fiables. Aujourd'hui, le quasi totalité des 

implants utilisés est en titane. Ils sont généralement cylindriques en forme 

de vis avec différentes dimensions afin de s'adapter au mieux à tous les cas 

rencontrés. De plus, ils essayent de réduire le temps au cours duquel 

l'implant doit être enfoui dans l'os pour une meilleure ostéo-intégration, en 

offrant des microstructures de surface abrasée augmentant le contact de 

l’implant avec l'os. 
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Étude Préliminaire            
de l’Effet de l’Intensité du 

Chargement Occlusale sur 
la Biomécanique 

Implantaire 
  

Introduction  
Les restaurations dentaires sont devenues une des procédures les plus 

largement utilisées dans la dentisterie implantaire.  Pendant les 30 dernières 

années, les implants dentaires endo-osseux sont devenues une modalité de 

traitement fiable pour les patients atteints de dentitions perdues ou 

compromises [1-2]. L'implant retenu sur-la prothèse de la mâchoire 

inférieure a été montré comme étant un traitement prothétique grand succès 

similaire à la prothèse d'implant fixe. Cependant, il existe une controverse en 

ce qui concerne la sélection de la conception [3]. La conception d'un 

dispositif d'implant buccal doit toujours tenir compte de la charge cyclique 

au cours de la vie au service de l'implant, et par conséquent l'endurance à la 

fatigue des matériaux utilisés vont jouer un rôle très important lorsqu'on 

essaie d'estimer la performance à long terme du dispositif. Les restaurations 

unitaires sont devenues une des procédures les plus largement utilisées 

dans la dentisterie implantaire. Dans la région postérieure de la cavité 

buccale, le volume osseux et la densité sont souvent compromis. Les forces 

occlusales sont plus grandes dans cette région, et avec ou sans habitudes 

para-fonctionnelles, elles peuvent facilement compromettre la stabilité de la 

restauration [4-7]. 
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Avec le développement des ordinateurs, les méthodes numériques se 

sont imposées comme des compléments indispensables aux méthodes 

expérimentales traditionnelles pour l'analyse de contraintes des corps des 

solides déformables surtout lorsque : 

- Les formes géométriques de ces corps sont compliquées ; 

- Les déformations qu'ils subissent sont grandes et les matériaux qui les 

constituent ont un comportement non linéaire ; 

- Les charges appliquées sont dynamiques. 

 
L'application de ces méthodes à la biomécanique et en particulier aux 

prothèses dentaires est immédiate puisque les solides déformables que sont 

la structure osseuse et la prothèse dentaire sont de forme complexe, et le 

comportement de l'interface os-implant est hautement non linéaire et que les 

charges appliquées sont dynamiques. 

Le modèle numérique consiste d'une part à représenter 

géométriquement une configuration os-prothèse et d'autre part à établir les 

lois mécaniques régissant son comportement en tant que solides 

déformables soumis à un ensemble de forces occlusales. Comme le problème 

est complexe et qu'aucune solution analytique n'est envisageable, il doit être 

fractionné en un ensemble de « sous-problèmes » pouvant être résolus à 

l'aide de logiciels informatiques utilisant la méthode par éléments finis [8].  

Le but de ce chapitre est de modéliser la structure des différentes 

composantes d’un système implantaire afin de définir une configuration 

géométrique fidèlement correspondante, pour ensuite analyser la 

distribution des contraintes dans ce système en utilisant une simulation 

numérique 3D basée sur les principes de la méthode des éléments finis. 

 
1. Modèle géométrique : 

Le but de ce travail est l’analyse tridimensionnelle des contraintes et 

de leur niveau dans les cinq éléments de système (surface occlusal, 
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abutment, implant, os cortical, os spongieux) dans le cas du chargement 

dynamique sous l’effet de sollicitations mécanique extérieure. Le modèle 

tridimensionnel utilisé sur les figures 1, 2 et 3. L’os est subdivise en deux 

partie L’os spongieux de taille : 24,2 mm de hauteur et 16,3 mm de largeur, 

cette taille est représentative de la section de la mâchoire inférieure. Cet 

organe vivant est composé d’un centre spongieux entouré par 2 mm d’os 

Cortical. L’implant se présente sous forme de vis de longueur de 12,3 mm et 

de diamètre 4.2 mm. L’abutment pour caractéristique géométrique : L=8.9 

mm, d1=2.8mm, d2=4.24 mm. Surface occlusale de taille : 7 mm de hauteur 

et d’épaisseur de 1.5 mm. 

 

Figure 1. Représentation de l’assemblage implant/prothèse dentaire en vues 

éclatées. 
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Figure 3. Vue éclatée en coupe  Figure 2. Assemblage en perspective 
isométrique 

2. Propriétés des matériaux utilisés  

Les propriétés des matériaux utilisés dans cette étude sont montrées dans le 

tableau 1 : 

 
Tableau. 1 : Propriétés mécaniques des matériaux utilisés pour la prothèse 

dentaire. [9-12] 

 
Matériaux 

 
Module de 

Young (GPa) 

 
Coefficient 
de poisson 

(ν) 

 
Limite de 
rupture 
(MPa) 

 
Densité massique 

(Kg/m3) 

Ti–6Al–4V 110 0,32 800 4428,8 

Céramique 
feldspathique 

61,2 0,19 500 2300 

Os cortical 
(anisotrope) 

Ex= Ey= 11,5 GPa 
Ez= 17 GPa 

Gxy= 3,6 GPa 
Gxz= Gyz= 3,3 

GPa 

νxy= 0,51 
νxz= νyz= 0,31  

130 1100 

Os spongieux E = 3GPa ν = 0,29 - 270 
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3. Maillage  

Les différentes composantes ont été maillées en éléments linéaires 

tétraèdres à quatre nœuds C3D4 et Hexaèdre linéaires à 8 nœuds C3D8R 

(Tableau 2 et Fig.4) conforme aux surfaces paramétriques définies (Figure. 5 

et figure 6). Puisque l’interface os-implant est soumise aux contraintes 

maximales sous un chargement occlusal. On a jugé fondamentale de raffiner 

le maillage au niveau de cette interface comme montre la figure6d et figure 

6e. Afin d’aboutir à une précision optimale. 

 
Nom de type d'élément 

générique 

 
Nom ABAQUS 

 
Description 

 
Hexaèdre linéaires à 8 nœuds 

 
C3D8R 

 
Linear hexahedral 

 
Linéaire tétraédriques à 4 

nœuds 

 
C3D4 

 
Linear tetrahedral 

 

Tableau .2 : Différents types d’éléments utilisés pour le maillage 

 

Figure 4. Forme des éléments utilisés et position des nœuds [14] 
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Figure 5. Maillage global de l’ensemble 

 
 

(a) 

 
 

(b) 

 
 

(c) 

 
 

(d) 

 
 

(e) 

Figure 6. Maillage de la surface occlusale (a), de l’implant (b), du 

l’abutment (c) et de la mâchoire (os spongieux et cortical 

respectivement) (d) et (e). 
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Les caractéristiques de maillage pour chaque composant sont représentées 

dans le tableau 3.  

 
Composante 

 
Nœuds 

 
Eléments 

 
Taille d’éléments 

(mm) 
Surface Occlusal 7374 37221 0,2 

abutment 16235 25926 0,2 

Implant 15219 65803 0,2 

Mâchoire (Os 
spongieux) 

41104 220460 0,2 - 1,5 

Mâchoire (Os 
cortical) 

30303 135368 0,2 - 1,5 

Tableau.3 Taille et nombre des éléments et nœuds pour le système 

d’implant. 

4. Analyse dynamique de l’effet de l’intensité de surcharge 

Cette partie présente l’effet de l’intensité de surcharge sur la distribution 

des contraintes dans le système. Des charges dynamiques occlusales 

combinées ont été appliquées sur la surface occlusale de la couronne avec 

différent d’intensité de pic de compression. La répartition des contraintes 

équivalentes dans les différentes composantes du système a été analysée. 

Les résultats ci-dessous montrent le niveau de contrainte de von Mises dans 

chaque composante du système. 

4.1. Conditions aux limites et chargement 

a. Forces 

Les forces occlusales s’appliquent chaque fois qu’il existe des contacts 

dento-dentaires. Ces contacts se produisent lors de la mastication 

déglutition durant un temps assez court. Ces forces occlusales dépendent de 

la force musculaire du patient [13], de l’équilibre occlusal, des paras 

fonctions, de la situation des dents et de leurs états parodontaux et des 
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habitudes alimentaires. Les efforts de mastication varient d’une personne à 

une autre.  

En se basant sur le travail pour analyser les effets de surcharge de 

mastication sur la distribution des contraintes dans les différentes 

composantes du système étudié.  

Les effets d’interaction des cycles de surcharge dans un temps de 5 

secondes, ainsi que la surface d’application, ont été choisies de la façon 

suivante comme le montre la figure 7 : 

- Trois chargements cycliques de (6, 1.2, 0.9) MPa sur la surface 

occlusal du système d’implant suivant les directions verticale, disto-

mésial et bucco-lingual respectivement. Voir la figure 8a ; 

- Le même chargement précédent avec un pic de surcharge de 

compression de 9 MPa dans le sens vertical. Voir la figure 8b ; 

- Le même chargement précédent avec un pic de surcharge de 12 MPa 

dans le sens vertical. Voir la figure 8c ; 

- Le même chargement précédent avec un pic de surcharge de 15 MPa 

dans le sens vertical. Voir la figure 8d ; 

- Le même chargement précédent avec un pic de surcharge de 12 MPa 

dans le sens vertical dans un temps de 2 Sec. Voir la figure 8e. 

b.  Fixation  

Le modèle est fixé à sa base, c’est-à-dire aucun déplacement et rotation 

n’est autorisé au niveau de la base du support cylindrique. Les trois 

translations Ux, Uy, Uz et rotation Wx, Wy, Wz, sont bloquées à ce niveau et 

représentes au figure suivantes. 
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Figure 7. Chargements appliqués et conditions aux limites. 

 

0 1 2 3 4 5
0

2

4

6

 vertical   Disto–mésiale  bucco-lingual

C
on

tr
ai

nt
e 

ap
pl

iq
ué

e 
(M

Pa
)

Temps (S) 

[a] 
 

0 1 2 3 4 5
0

2

4

6

8

10

 vertical   Disto–mésiale  bucco-lingual

C
on

tr
ai

nt
e 

ap
pl

iq
ué

e 
(M

Pa
)

Temps (S) 

[b] 
 

 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires            72 
 
 



Chapitre III                          Etude Préliminaire de l’Effet de l’Intensité du Chargement 
Occlusale sur la Biomécanique Implantaire 

Figure 8. Différentes chargements appliquée sur l’implant dentaire en 
fonction de temps.  

 

4.2. Résultats et discussion 

La simulation a été effectuée à l’aide d’un gestionnaire de calcul du 

logiciel Abaqus (6.11). L’analyse numérique a été menée par l’analyse des 

champs de contraintes de von Mises. Cette contrainte est une variable 

scalaire définie en fonction d’un ensemble de contraintes individuelles et, par 

conséquent, elle constitue un très bon représentant de l'état précis de 

l’ensemble des contraintes. Elle a été largement utilisée dans les études 
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biomécaniques de l'os [14-17]. L’échelle de couleur est choisie en fonction 

des contraintes maximales dans le but d’optimiser la représentation visuelle. 

La contrainte équivalente de von Mises est donnée par la formule (I) 

(fig.9) : 

2 2 2 2 2 2 2
11 22 22 33 33 11 12 23 31

1 ( ) ( ) ( ) 3( )
2eσ σ σ σ σ σ σ σ σ σ = − + − + − + + +            (I) 

 
 

Figure 9. Six Composantes de contrainte au point P. [14] 

 

4.3. Contraintes générées dans la prothèse dentaire 

Les résultats globaux obtenus pour différents types du chargement 

montrent que la concentration des contraintes se situe au niveau de la 

section la plus faible du système (abutment), pratiquement à la jonction avec 

l’implant (Fig.10). Un chargement cyclique avec un pic constant de 12 MPa à 

de 2 Sec (Fig.10e) présente un niveau de contrainte plus élevé para port aux 

autres cas. Les distributions de l'état global des contraintes pour chacun des 

composants des deux modèles ont été étudiées en considérant des charges 

cycliques axiales et horizontales. Les résultats obtenus en contraintes 

maximales équivalentes de von Mises sont illustrés dans le tableau .4. 
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Figure 10. Contraintes maximales équivalentes de von Mises dans tous les corps pour 
différents chargements 

                      Contrainte totale de        
                             von Mises (MPa) 
 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 134,88 162,48 E-15 

[b] 161,34 162,48 E-15 

[c] 187,91 162,48 E-15 

[d] 214,49 162,48 E-15 

[e] 348,76 162,48 E-15 

 

Tableau.4 Récapitulatif des résultats obtenus pour la Contrainte totale de la 
prothèse dentaire pour différentes chargement. 

4.4. Contraintes dans l’implant 

La figure .11 montre la distribution de contrainte de von Misses dans 

l’implant sous l'effet de diffèrent sollicitations mécaniques appliquées aux 

trois axes principaux du système d’implant. Les zones de concentration de 

contrainte situées sur la face intérieure de l'implant et plus particulièrement 

dans la jonction entre l’abutment et l’implant. La partie supérieure de 

l’implant est le siège de forte concentration de contrainte. La contrainte est 

intensivement répartie dans la région d’application de l’effort mécanique et 

dans la zone opposée à celui-ci. Dans les autres parties de l’implant la 
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contrainte est quasiment uniformément répartie et son niveau reste faible. 

De plus, les résultats numériques montrent qu’un accroissement de 

contrainte en fonction de l’augmentation du niveau de surcharge. La figure 

montre que le 5ème cas (fig. 11)du chargement sollicite fortement l’implant 

en engendrant des contraintes équivalentes de haute intensité. Les résultats 

obtenus en contraintes maximales équivalentes de von Mises sont illustrés 

dans le tableau .5. 

 

Figure 11. Contrainte maximale équivalente de von Mises dans l’implant 
pour différents chargements 

                      Contrainte totale de       
                                von Mises (MPa) 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 99,65 2 ,85 

[b] 109,68 2.85 

[c] 127,35 2.85 

[d] 148,78 2.85 

[e] 246,38 2.85 

 

Tableau.5 Récapitulatif des résultats obtenus pour la contrainte maximale 
équivalente de von Mises dans L’implant pour différents chargements 

 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires            76 
 
 



Chapitre III                          Etude Préliminaire de l’Effet de l’Intensité du Chargement 
Occlusale sur la Biomécanique Implantaire 

4.5. Contraintes dans l’abutment 

La figure .12 montre la distribution des contraintes dans l’abutment, La 

répartition des contraintes dans cet composante a été simulée sous l'effet de 

5 types de chargements mécaniques de différent d'amplitude appliqués 

suivant les 3 axes principaux du système. Les résultats obtenus montrent 

que le maximum de ces contraintes est concentré dans la base de la surface 

interne de connexion de cette composante avec l'implant. D’autre part, 

l’augmentation de l’intensité du pic engendre une amplification de contrainte 

équivalente. Contrairement ces contraintes sont intensivement concentrées 

pour le 5ème cas (fig.12e) du chargement. Les résultats obtenus en 

contraintes maximales équivalentes de von Mises sont illustrés dans le 

tableau.6. 

 

 

 Figure 12. Contrainte maximale équivalente de von Mises dans 
l’abutment pour différents chargements. 
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                      Contrainte totale de        
                                  von Mises (MPa) 
 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 134,88 10,79 

[b] 161.37 10.8 

[c] 187.92  10.8 

[d] 214,49 11.09 

[e] 348,76 11,56 

 

Tableau.6 Récapitulatif des résultats obtenus pour la contrainte 
maximale équivalente de von Mises dans l’abutment pour différents 

chargements. 

4.6. Contraintes dans la surface occlusale 

Dans cette composante, la contrainte équivalente la plus forte est située 

sur sa partie supérieure. D’autre part, la même observation remarquée que 

l’augmentation du niveau de surcharge induit une amplification de ces 

contraintes dans ce composant. Autrement, le 5ème cas du chargement 

engendre des contraintes max (Fig.13). Les résultats obtenus en contraintes 

maximales équivalentes de von Mises sont illustrés dans le tableau 7.  

 
Figure 13. Contrainte maximale équivalente de von Mises dans Surface 

Occlusale pour différents chargements. 
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                      Contrainte totale   de      
                                   von Mises (MPa) 
 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 40,25 3,33 

[b] 53,65 3,34 

[c] 66,87 3,56 

[d] 78,56 4,63 

[e] 91,63 7,26 

 
Tableau.7 Récapitulatif des résultats obtenus pour la contrainte 

maximale équivalente de von Mises dans Surface Occlusale pour différents 
chargements. 

4.7. Contraintes dans l’os  

On s'intéresse seulement à l'analyse tridimensionnelle de la distribution 

de contrainte de von Misses dans l’os sous l'effet de diffèrent chargement 

cyclique appliquée normalement aux trois axes principaux du système 

d’implant. Un chargement appliqué à la surface occlusal induit des 

contraintes équivalentes dans l’os fortement situées sur le fond de ce 

composant et sur une partie de sa surface supérieure. Cette répartition de 

contrainte est due aux efforts de compression exercés par la contrainte 

appliquée. Mentionnons également que l’analyse effectuée sur l’os montre les 

mêmes remarques observées de l’effet de niveau de la surcharge sur la 

distribution des contraintes. 

Pour une meilleure visualisation dans l'os cortical et spongieux, les 

distributions de contraintes dans cette région ont été présentées séparément.  

4.7.1. l’os cortical  

Comme le montre la figure 14.a, les contraintes sont maximales Dans la 

région cervicale de la couche corticale de l’os en contact avec l’implant. Les 

résultats obtenus en contraintes maximales équivalentes de von Mises sont 

illustrés dans le tableau 8. 
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4.7.2. l’os spongieux  

La partie apicale de l'os en contact avec la base de l’implant, se situant à 

la zone spongieuse a également connu un niveau de contraintes, mais de 

faibles valeurs par rapport à la partie corticale. De plus, ces contraintes ont 

tendance à se réduire progressivement en s’éloignant de cette zone (Figure. 

14.b).Les résultats obtenus en contraintes maximales équivalentes de von 

Mises sont illustrés dans le tableau.9. 

 

Figure 14. Contraintes maximales équivalentes de von Mises ; 
 (a): l’os cortical , (b): l'os spongieux pour différents chargements. 

 

                      Contrainte totale de        
                                  von Mises (MPa) 
 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 14,643 162,48 E-15 

[b] 14.8 162,48 E-15 

[c] 14,95 162,48 E-15 

[d] 15,11 162,48 E-15 

[e] 30.57 162,48 E-15 

 

Tableau.8 Récapitulatif des résultats obtenus pour la contrainte maximale 
équivalente de von Mises dans l’os cortical pour différents chargements. 
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                   Contrainte totale de         
                            von Mises (MPa) 
 
       Chargement 

 
Max. 

 
Min. 

[a] 3,33 3,25 E-12 

[b] 3,45 3,25 E-12 

[c] 3,56 3,25 E-12 

[d] 3,68 3,25 E-12 

[e] 7,77 3,25 E-12 

Tableau.9 Récapitulatif des résultats obtenus pour la contrainte maximale 
équivalente de von Mises dans l’os spongieux pour différents chargements. 

 

4.8. Variation de contrainte équivalente dans l’interface os-
implant : 

Dans cette section, l’effet des différents chargements dynamiques ont été 

comparés afin d’étudier l'effet de l’intensité de surcharge sur la distribution 

de contraintes dans l’interface os-implant. Ces contraintes ont été obtenues 

à partir de l'analyse permettant l'examen de l’effet des charges horizontales 

ainsi que verticales. 

 

(A) 

 

              (B) 

Figure 15. Représentation en allures de l'interface os-implant ;  
(A): disto- mésial, (B): bucco-linguale. 
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La figure.15 présente des allures aux sections sagittales bucco-linguale et 

disto- mésiale posant les différentes variations des contraintes dans l’os à 

ces interfaces. Plusieurs courbes ont été faites pour réaliser des 

comparaisons qualitatives et quantitatives entre les diffèrent cas du 

chargement et étudier les niveaux de contraintes de von Mises minimales et 

maximale. 

Les figues 16 et 17 illustrent la distribution des contraintes de von Mises 

le long de la section latérale de l’os pour les différents pics de chargements. 

Plusieurs cas ont été estimés pour chaque état d’intensité de surcharge. 

Les contraintes les plus importantes sont localisées aux points B et E sur 

la zone cervicale de l’os cortical, là où le contact avec l’implant est intime. 

Ces contraintes augmentent proportionnellement avec l’augmentation de 

l’intensité de surcharge. Loin de cette zone, les contraintes aux points (A et 

F) sont négligeables, leur intensité décroît fortement avec l’accroissement de 

la profondeur du site d’implantation. Elles tendent vers des valeurs 

quasiment nulles aux points (C et D) sur l’apex de l’implant. Ce 

comportement montre clairement que la partie spongieuse de l’os en contact 

avec l’implant est faiblement sollicitée lorsque le patient exerce des efforts 

sur la dent. 
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Figure 16. Variation de contrainte équivalente suivante la direction disto- mésial. 
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Figure 17. Variation de contrainte équivalente suivante la direction bucco-linguale. 
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Les résultats de ce chapitre montrent que la surcharge occlusale est la 

principale cause de complications implants biomécaniques, incluent la 

fracture et/ou de descellement de l'implant luminaire et/ou des composants 

prothétiques. Il peut également perturber le lien complexe entre la surface de 

l'implant et l'os, conduisant à la perte osseuse péri-implantaire et implant 

éventuelle défaillance. 

Les forces occlusales sont plus grandes dans cette région, et avec ou sans 

habitudes para-fonctionnelles, elles peuvent facilement compromettre la 

stabilité de la restauration [18,19] 

La restauration d'une seule molaire a historiquement constitué un défi en 

termes de forme et de fonction. Les dimensions d'une molaire dépassent 

celles de la plupart des implants standards, créant la possibilité d'une 

surcharge fonctionnelle entraînant la défaillance du système implantaire 

[20]. Les paramètres cliniques régissant le projet de restauration doivent être 

soigneusement évalués à la lumière de la disponibilité des implants et des 

composants qui fournissent une myriade d'options de diamètres, de 

configurations de plate-forme et de connexions prothétiques. Beaucoup de 

ces nouveaux systèmes pour ces restaurations sont prometteurs. A travers 

cette étude on peut viser les problématiques suivant :  

4.8.1. Le diagnostic occlusal 

Les complications consécutives aux restaurations sur implants peuvent 

être attribuables à différents facteurs : elles peuvent être d’origine biologique 

ou mécanique [21-24]. Il faut tenir compte des facteurs biomécaniques 

pouvant mener à des complications au moment de la conception de la 

prothèse. La stabilité occlusale est possible lorsque l’on reconnaît, corrige ou 

compense pour les variables à l’origine des échecs dans la conception de la 

prothèse définitive. 

La charge occlusale est le facteur le plus important sur le plan de la 

stabilité [25,26]. Une charge trop importante peut entraîner un desserrement 
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et la rupture des vis piliers [27-29] si on ne la détecte pas. La surcharge peut 

aussi endommager les implants et la superstructure et mener à une perte de 

l’osséointégration [30]. La surcharge peut se manifester si la prothèse sur 

implants est conçue avec un soutien par implant inadéquat pour une charge 

occlusale normale. La solution consiste à poser des implants en nombre 

suffisant pour bien soutenir la prothèse [31]. Le rapport généralement admis 

entre les implants et les unités prothétiques est de 1:1. Ce rapport peut 

cependant varier dans le cas des restaurations postérieures. Selon la qualité 

variable de l’os ou sa largeur insuffisante, il peut être nécessaire de recourir 

à la pose de 2 implants par molaire remplacée [32]. On peut poser 2 

implants sur les crêtes plus étroites afin d’apporter un meilleur soutien 

contre-rotationnel et occlusal et élargir la surface disponible pour 

l’osséointégration. La pose de 2 implants à angle décalé permet aussi 

d’obtenir un soutien en sens opposé et de diminuer la pression sur les vis 

piliers posées à angle. 

Les forces d’occlusion anormales, comme celles causées par le bruxisme 

ou le serrement des dents, peuvent aussi être sources de complications12. 

Elles ne constituent pas une contre-indication à la dentisterie prothétique, 

mais on doit les diagnostiquer et prévoir une façon de compenser leurs effets 

dans la conception de la prothèse définitive. On doit obligatoirement recourir 

à des dispositifs protecteurs d’appoint. 

Il faut aussi vérifier et confirmer la stabilité des dents existantes avant la 

pose de toute prothèse fixe sur implants. Il faut déceler et corriger toute 

mobilité de la dentition existante. La mobilité clinique de la dentition 

existante accentue la tension occlusale sur la prothèse sur implants. Les 

interférences inter-occlusales doivent aussi être corrigées. Il arrive souvent 

que l’on détecte trop tard ces interférences qui faussent la réalisation finale 

de la nouvelle prothèse. La stabilité de l’occlusion repose sur des points de 

contact stables en occlusion centrée, une bonne guidance excentrique et un 

support parodontal fiable. 
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4.8.2. La conception occlusale et la guidance 

La conception occlusale des prothèses partielles fixes sur implants est 

fondée sur les principes conventionnels de la restauration. La clé du succès 

est une bonne guidance excentrique antérieure. Il faut chercher à minimiser 

toute force latérale exercée sur toute prothèse sur implant, et principalement 

dans la zone antérieure (où les forces latérales sont les plus importantes) 

[32]. Cela peut être difficile dans le cas des prothèses partielles antérieures 

fixes. La guidance de toute prothèse antérieure sur implants devrait reposer 

sur la dentition antérieure ou postérieure existante (protrusion, fonction 

canine, fonction de groupe) qui fournissent une rétroaction proprioceptive et 

aident à maîtriser l’intensité des forces latérales. 

Pour ce qui est des prothèses fixes complètes impliquant toute une 

arcade, la conception occlusale est beaucoup plus compliquée et 

controversée. La guidance occlusale est fonction de la taille, du nombre, de 

l’emplacement et de l’angle des implants, de la qualité de l’os, des 

caractéristiques de la dentition opposée, des antécédents para-fonctionnels 

et des caractéristiques d’occlusion. 

L’étape de la prothèse transitoire est aussi cruciale pour le diagnostic des 

variables statiques et dynamiques de l’occlusion. Un modèle transitoire fixe 

et amovible aide à déterminer les habitudes d’occlusion que l’on ne peut 

autrement déceler d’emblée. On peut alors compenser leurs effets dans la 

réalisation de la prothèse finale. L’étape de la prothèse transitoire permet 

aussi de vérifier des hypothèses quant à l’occlusion [33]. La conception 

occlusale dépendra à la fois du choix des piliers, de la longueur et du 

contour de la restauration et de la dimension de la table occlusale. 

4.8.3. La conception de la prothèse dentaire 

Tous les types de restaurations ou de conceptions prothétiques ne 

conviennent pas à tous les patients. Dans certains cas, on peut préférer la 

prothèse sur piliers vissés; dans d’autres, la prothèse cimentée est 
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appropriée. La conception de la prothèse est fonction de certaines variables 

comme l’esthétique, l’occlusion, l’angle des implants, l’emplacement de 

l’implant et le type de mécanisme permettant d’enlever la prothèse. 

Un ajustage passif du squelette lors de l’essayage en bouche est essentiel 

à la stabilité des prothèses sur implants. Un ajustage non passif aura pour 

effet de créer des tensions dans les vis de raccordement et les vis piliers ainsi 

que sur les implants. Ces tensions peuvent mener à une rupture prématurée 

des vis, à des dommages à la prothèse et à des complications 

d’osséointégration. Il y a corrélation directe entre les écarts d’ajustage et la 

tension exercée dans la prothèse [34]. On minimisera les complications 

cliniques et en laboratoire en s’assurant que les piliers ou les chapes 

d’empreintes sont bien en place avant la prise des empreintes. La technique 

de laboratoire devrait permettre de minimiser les contractions et 

imprécisions dues à la coulée, et une technique d’essai non passive du 

squelette devrait amener un ajustage stable et passif [35]. 

Depuis plusieurs années, on utilise avec succès la prothèse en cantilever 

en prosthodontie. Cette conception renaît maintenant en dentisterie sur 

implant [36]. Pour des raisons anatomiques, il est souvent impossible 

d’obtenir un rapport 1:1 entre les implants et les unités prothétiques. Dans 

le cas des restaurations sur implants au niveau du sextant postérieur, on a 

souvent recours à une prothèse distale en cantilever. Ce modèle s’est avéré 

nécessaire en raison de la qualité ou de la quantité déficientes de l’os dans 

les sextants postérieurs. L’usage de la prothèse en cantilever nécessite des 

précautions [37]. Les points les plus faibles du cantilever sont l’emplacement 

et la dimension du pontique et l’intensité des forces de mastication en 

occlusion. Ces forces ont tendance à s’accentuer au niveau des pontiques en 

cantilevers distaux, c’est pourquoi on préfère le cantilever mésial au 

cantilever distal. Pour le pontique, on recommande un plan occlusal étroit. 

Le sur contour d’une restauration antérieure ou postérieure aura aussi 

l’effet d’un cantilever et accroîtra la tension dans la structure à l’application 
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d’une charge. Le choix des bons piliers devrait permettre de compenser les 

légères irrégularités des angles des implants et aider à compenser les 

facteurs reliés à l’occlusion. Un plan occlusal élargi aura pour effet 

d’accentuer la tension sur les vis piliers. Les problèmes d’angle importants 

peuvent constituer une contre-indication au recours à la prothèse fixe sur 

implants [38]. 

On a observé une nette amélioration de la stabilité entre le pilier et 

l’implant par la pré-charge et le serrage des composantes. Le serrage à main 

s’est révélé peu fiable26, mais le serrage mécanique s’avère prévisible et 

permet de réduire sensiblement le desserrement des composantes des 

implants. L’usage de la clé dynamométrique constitue maintenant la norme 

pour l’insertion et le serrage des composantes des implants. Plusieurs des 

systèmes de piliers actuellement offerts indiquent clairement le couple de 

serrage requis pour obtenir une stabilité optimale. 

5. Conclusion 

La charge occlusale est une variable importante dans le succès ou l’échec 

de la plupart des restaurations prothétiques. Les dents naturelles offrent un 

certain degré de flexibilité permettant de compenser toute irrégularité 

occlusale. La dentisterie sur implant n’a pas cette latitude. L’état de 

l’occlusion doit être bien diagnostiquée, corrigée ou compensée, et elle doit 

être bien intégrée dans la réalisation de la prothèse finale. L’évaluation de 

l’occlusion doit être plus rigoureuse dans le cas des prothèses dentaire.  
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Introduction 
La dent, élément indispensable à la mastication et remplissant aussi une 

fonction liée à l’esthétique, est soumise à de nombreuses sollicitations 

mécaniques et se situe dans le milieu buccal, qui est un milieu à la fois 

complexe et agressif : humidité, compositions fluctuantes, variations de la 

température et contact avec l’oxygène [1]. 

Les tissus dentaires sont composés de la dentine, de la pulpe, du cément et 

de l’émail. La figure ci dessous illustre ces différentes parties principales de 

la dent [2]. 

 
Figure 1. Parties composantes de la dent. 
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1. L’émail : tissu le plus minéralisé et le plus dur de tout le corps 

humain. Recouvre la partie de la dent exposée à l’environnement 

buccal, et la protège contre les contraintes mécaniques et les 

agressions chimiques. Ce tissu est composé de longs prismes 

d’hydroxyapatite. 

2. La dentine : constitue avec la pulpe la plus grande partie de la dent ; 

recouverte dans sa partie coronaire par l’émail. En contact avec la 

pulpe, elle est formée notamment d’odontoblastes, cellules spécialisées 

se prolongeant depuis la pulpe dans les tubuli dentaires. Peu 

minéralisée, partie organique formée surtout de collagène. 

3. La pulpe : tissu mou fortement vascularisé et innervé au centre de la 

dent, à partir duquel se fait la dentinogénèse. Il s’agit du tissu le plus 

sensible des tissus dentaires. 

4. Le cément : tissu minéralisé recouvrant la racine. Tissu conjonctif le 

moins dur des trois tissus dentaires. 

La dent, organe spécial dans la série animale par sa constitution, sa 

position et ses usages, est, bien que soumise aux lois générales de 

l'organisation, susceptible de présenter un ensemble de lésions d'une nature 

toute particulière, en raison même de la spécialité de ses caractères. Située à 

l'extérieur du corps comme dépendance du système tégumentaire, et classée 

dans l'ordre des produits, elle est soumise chez l'homme dans la cavité de la 

bouche à des influences de nature physique ou chimique, au milieu des 

réactions diverses dont cette cavité est le réceptacle, et c'est, nous le 

démontrerons, à une altération de cet ordre que la carie doit naissance [3]. 

Les dents naturelles, notamment les dents antérieures, ont la capacité 

d’amortir un impact en emmagasinant l’énergie d’une force en se déformant 

de manière élastique et en libérant cette énergie quand la charge est 

supprimée [4]. Cette capacité à stocker l’énergie sans subir de dommage 

irréversible, appelée résilience, est inhérente aux dents antérieures. 
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Ce phénomène est assuré par la dentine qui constitue l’élément élastique 

de l’organe dentaire, mais sa flexibilité serait trop importante par rapport à 

sa fonction sans la présence de la coque d’émail rigide. 

Comme tout tissu ou organe du corps humain, une dent peut se 

détériorer (caries ou accident) figure 2, devenir malade puis tomber. Or, les 

conséquences principales d’une dent manquante sont assez graves et 

gênantes : d’une part, l’os de la gencive situé sous la dent manquante ne 

subira plus de sollicitation mécanique, ce qui ne favorisera pas la 

régénération osseuse (phénomène de dégénérescence osseuse) ; d’autre part, 

l’aspect esthétique d’une bouche avec une dent manquante est très gênant 

pour la personne touchée [5].  

L'organe dentaire, considéré individuellement, est susceptible de 

présenter un certain nombre d'affections qui sont pour la plupart fort peu 

connues [6]. Parmi ces affections, celle qui est désignée sous  le nom de carie 

est assurément la plus fréquente et en même temps  une des plus graves, 

car, abandonnée à elle-même, elle peut occasionner par ses phénomènes 

immédiats des douleurs plus ou moins aiguës, et entraîner par ses 

conséquences ultérieures la destruction d'un certain nombre ou de la totalité 

des dents, des complications  parfois sérieuses dans la bouche et les régions 

voisines, des troubles  des fonctions digestives et de la santé générale. Pour 

bien l'appréhender le comportement biomécanique de dents endommagées 

par l’effet de cavité carieuse, il faut d'abord avoir compris la mécanique qui 

fournit l'ensemble des méthodes et des principes nécessaires à son étude. 
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Figure 2. Une dent saine et une dent cariée [5]. 

Toutefois, pour expliquer le comportement des systèmes dentaires, la 

simple description des réactions mécaniques des matériaux qui les 

composent est nécessaire mais insuffisante. Dans ce domaine, la complexité 

vient de l'association des structures, dont le comportement biomécanique est 

varié et qui reçoivent et supportent des matériaux aux caractéristiques 

biomécaniques connues [7-9]. On comprend donc mieux l’importance 

d’analyser ces structures complexes par des techniques numérique in vitro 

en utilisant la méthode des éléments finis. 

Cette méthode est un outil de modélisation utilisé dans des domaines 

variés de la médecine et surtout de la chirurgie comme l’orthopédie [10], la 

traumatologie et la chirurgie cardiovasculaire. Mais cet outil présente 

également de nombreuses applications dentisterie. Nous présentons l’intérêt 

de cette méthode en exposant les principes de modélisation par cette 

méthode ainsi que les différents champs de contraintes dans un système 

parodontal.  

Le but de ce chapitre est de modéliser la structure des  différentes 

composantes d’un système parodontal afin de définir une configuration 

géométrique fidèlement correspondante, pour ensuite analyser l’effet de la 

présence d’un défauts pathologique (carie dentaire) sur la distribution des 

contraintes dans ce système en utilisant une simulation numérique 3D 

basée sur les principes de la méthode des éléments finis. 
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Avant de prendre en détail dans les prochains chapitres le comportement 

biomécanique des implants dentaires, nous proposons de réaliser une étude 

préliminaire de ce comportement pour la dent naturelle cariée afin de voir de 

plus près la répartition des contraintes dans l’os ainsi que dans cette dent 

tout en expliquant l’influence de cette carie situé dans la partie coronale sur 

la répartition des contraintes dans les composant du system parental. Afin 

de réaliser cette tâche nous utilisons une analyse basée sur la méthode 

FEM. 

Dans cette section, et afin d’étudier le comportement de la dent avec sa 

structure d'appui, nous proposons de pousser l’analyse de la deuxième 

molaire inférieure et sa structure à savoir le ligament parodontal et l'os 

alvéolaire environnant qui vont être développés. 

1. Approche méthodologique et étude paramétrique 

Les méthodes numériques permettent d'évaluer la répartition des 

contraintes et des déformations en prenant en compte les hétérogénéités 

dans les matériaux dentaires (plusieurs couches, discontinuités, etc.), la 

géométrie des cavités carieuse, et la structure complexe de la dent et de 

l’alvéolaire afin d’estimer le degré de stabilité des sites osseuses, et d’évaluer 

l’influence biomécanique l’efficacité d’un confortement. 

L'exemple de carie dentaire étudie, situe à la deuxième prémolaire, est 

constitue d'une cavité creusée dans la partie coronale de la dent. L’os 

alvéolaire est un terrain fortement anisotropes et traverses de discontinuités 

naturelles très inclinées sur l'horizontale. La cavité à une forme 

grossièrement aléatoire, de 3.7 mm2 de surface de l’émail avec une hauteur 

variable de 2.5 à 3mm. Une étude structurale précise a été conduite sur les 

sites osseux, accompagnée de mesures de déformations et de contraintes.  

Le modèle original en 3D d'une section mandibulaire avec une dent a été 

construit en utilisant un logiciel de balayage tomographique (CT) prévu pour 

ce but. Ensuite, les logiciels Mimics 4.8 et Solidworks, ont été utilisés afin de 

générer le modèle 3D final. (Figure 3) 
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L'os mandibulaire a été modelé comme noyau de l’os spongieux entouré 

par une couche de l’os corticale d’épaisseur de 1.9 mm. La largeur et la 

Longueur du modèle de l’os cortical sont de 15.95 mm et de 23.15 mm, 

respectivement. (Figure 4) 

 

 
 

Figure 3. Tomographie par ordinateur de patient. 

 

 
 

Figure 4. Modèle géométrique en 3D de l’os mandibulaire. 

 
Afin de mieux comprendre l'effet de la carie dentaire sur le comportement 

biomécanique du système parodontal, deux différents types de systèmes 

dentaires ont été comparés : 
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a. Une dent prémolaire saine qui est principalement constitué de quatre 

composantes : (a), émail (b) dentine, (d) pulpe, et (e) ligament. (Figure 

5) 

b. Une dent prémolaire infectée par une carie. 

 

 
 

Figure 5.  Composants des systèmes dentaires. 

 

2. Conditions aux limites 

La dent pendant son fonctionnement dans la cavité buccale est soumise à 

différents types de charges, souvent difficile à reproduire et mesuré. Dans la 

plupart des recherches actuelles, des charges statiques ont été appliquées à 

la place des charges dynamiques cycliques plus réalistes [11,12].  

La base du modèle est considérée comme ayant un déplacement nul, 

cette condition est appliquée pour retenir toutes les formes de mouvements 

de translation et de rotation. Une charge dynamique occlusale combinée de 

114,6 N, 23,4 N et 17,1 N en direction corono-apicale, disto-mésial et bucco-

lingual a été appliquée respectivement en 4 s sur la surface supérieure de la 
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couronne afin d'estimer l'effet de la charge sur les composantes des modèles 

[11-14], Fig. 1 La charge verticale a été appliquée à la surface centrale de la 

face occlusale de la couronne. Les autres surfaces sont traitées surfaces 

libres avec zéro charges. 

 

0 1 2 3 4

0

20

40

60

80

100

120

140

F
d

yn
am

iq
u

e (
N

)

Temps (s)

 Force corono-appicale 
 Force disto-mésial
 Force bucco-lingual

 
 
 

Figure 6. Conditions aux limites et types de chargement appliqué. 
 

3. Modèles de matériaux et états d’interface 

L'interface entre toutes les composantes sont traités comme une interface 

parfaitement collé [11,12]. En réalité, comme le matériau de l’os, n'est ni 

homogène, ni isotrope, et doit être modélisé comme un matériau poreux avec 

une microstructure complexe [3,15]. Pour simplifier l'analyse par éléments 

finis, il a été supposé, élastique linéaire et homogène [9,11,12,16]. Sur la 

base de ces, nous avons considéré que tous les matériaux, dans nos 

modèles, d'être homogène, isotrope ou anisotrope et élastique linéaire [10-

12]. Les propriétés mécaniques de l'émail, la dentine, la pulpe, PDL, et de l'os 

cortical et spongieux, utilisé dans cette étude sont donnés dans le tableau I.  
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Composante Matériau Module Élastique 

E (GPa) 
Coefficient de Poisson 

ν 
   Densité 
ρ (kg/m3) 

 
 

Mandibule 

 
Os Cortical  

Ex = Ey = 11.5 
Ez = 17  Gxy = 3.6 

Gxz = Gyz = 3.3 

νxy = 0,51 
νxz = νyz = 0.31 

1100 

Os Spongieux  
 

3 0,29 270 

Deuxième 
Prémolaire 

Email 84.1 0.2 240 
Dentine 18.6 0.31 203 
Pulpe 0.002 0.45 95 

 Ligament 
Parodontal (PDL) 

6.89×10-5  0.45 135 

 

Tableau 1. Propriétés mécaniques des matériaux utilisés [14-16] 

4. Modèle d’éléments finis 

Le maillage des composants est simple et se compose d'éléments linéaires 

tétraèdres à quatre nœuds (Figure 8). Puisque le ligament parodontal (PDL) 

expérimente les plus importantes contraintes et déformations sous un 

chargement occlusal, il est donc nécessaire de mailler cette composante en 

petits éléments (Figure 9) afin d’assurer une précision optimale dans les 

calculs [17]. Par conséquent, le système parodontal et l'os devront être 

maillés avec des éléments de plus en plus de grande taille que la distance de 

l'interface augmente. 

 
Composante Taille d'élément 

(mm)  
Nombre d’éléments 

Prémolaire seine Prémolaire cariée 

Email 0.3 8,996 6,548 

Dentine 0.3 84,527 82,795 

Pulpe 0.3 13,175 13,175 

Ligament Parodontal 
(PDL) 

0.2 69,121 69,121 

Mandibule 0.2–1.00 118,371 118,371 

Tableau 2. Taille et nombre des éléments utilisés pour la dent et sa 
structure d'appui. 
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Figure 7. Maillage utilisant des éléments linéaires tétraédriques ;                 
(A) : Système sain, (B) : Système infecté, (C) : l'os alvéolaire, (D) : le système 

complet 
 

5. Résultats 

Nous proposons dans cette étude de dresser une analyse approfondie sur 

la répartition de la contrainte équivalente de von Mises dans les différents 

composants de deux systèmes prémolaires inférieures humaine (seine et 

cariée) et de ses tissus de soutien entourant (osseuses et PDL). Une 

contrainte de von Mises est une variable scalaire définie en termes de toutes 

les composantes des contraintes individuelles, ce qui lui permet de mieux 

représenter l'état de contraintes, est considéré comme un outil approprié 

pour représenter l'état de contrainte dans les matériaux d'ingénierie pour 

prédire leur échec, est largement utilisé au cours des dernières études 

biomécaniques des dents, des os, PDL et implants [18-20]. La variation de 

l'état de contrainte global pour chaque composant des modèles sont 

présentés sous l'effet de la charge dynamique combinée. Une analyse 

qualitative et quantitative a été menée sur la base de l'échelle de couleur 

visuelle progressive d’ABAQUS, allant du bleu foncé (minimum-virtuel pas 

d’état de contrainte) au rouge (état d'échec maximale potentielle), comme le 

montre la figure 8.  
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Figure 8.  Distributions des contraintes de von Mises allant du bleu foncé 
au rouge 

 
La contrainte équivalente principales en X, Y, Z est donnée par la formule 

suivante : ( ) ( ) ( )
1

2 2 2 2
1 2 2 3 3 1

1
2eσ σ σ σ σ σ σ = − + − + −           (1) 

 
Les valeurs des contraintes maximales dans chacune des composantes des 

modèles sous différentes charges sont présentés dans le tableau II et la 

figure 9. 

Composante Prémolaire seine Prémolaire cariée 

Email 41.728 49.022 

Dentine 32.548 29.227 

Pulpe 3.999 E-03 3.580 E-03 

Ligament 
Parodontal (PDL) 

2.473 2.609 

Os Cortical 15.752 21.641 
Os Spongieux 3.765 3.824 

 
Tableau 3.  Valeurs maximales des contraintes de von Mises dans 

              les Composantes de deux modèles (saine/ cariée) 
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Figure 9. Histogramme des contraintes dans les deux systèmes   
parodontaux (saine et cariée) 

5.1. Contraintes dans l’émail 

La distribution des contraintes dans ce composant a été analysée sous 

l'effet de la charge dynamique combinée. Ce type de chargement engendre 

une concentration de contrainte importante sur l'émail. La figure 10 

représente la répartition de contraintes de von Mises dans l'émail pour les 

deux prémolaires (saine et cariée). Dans les deux modèles, les contraintes 

maximales de von Mises ont été observées dans la zone de connexion émail-

dentine sur la marge distale. Ces fortes concentrations de contrainte est 

associé à l'application des charges masticatoires triaxiales. D'autre part, 

nous avons vu que la présence de la cavité dentaire conduit à une 

amplification du niveau de contrainte.  Ces contraintes peuvent être 

conduites un amorçage d'une fissure dans l'émail pendant le fonctionnement 

physiologique. En outre, les intensités des contraintes de von Mises dans les 

autres zones sont un peu faibles. 
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Figure 10. Distribution des contraintes dans l’émail ; 
             (a) : Système sain, (b) : Système infecté. 

5.2. Contraintes dans la dentine 

La figure 11, représente la répartition des contraintes de von Mises au 

sein des deux dentines (saine et infectée). Cet élément connu également des 

contraintes sur le même côté que celui de l'émail. Ces contraintes sont 

fortement concentrées sur un côté de la marge cervicale de la dent en 

contact avec la couche corticale de l’os à la partie supérieure de la fixation de 

la dent dans le système parodontal. 

 

 
Figure 11. Distribution des contraintes dans la dentine ; 

(a) : Système sain, (b) : Système infecté. 

5.3. Contraintes dans la pulpe 

Dans la pulpe les contraintes étaient significativement plus faibles dans 

tous les cas en raison de son bas module d'élasticité (environ 0.002 GPa). 

Toutefois, l’étude que nous avons menée montre que ces contraintes sont les 
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plus faibles par rapport à celles au sein des autres composants du système 

parodontal. D’autre part, les contraintes maximales sur cette composante 

sont localisées sur les sillons dans le sens disto-mésial. Ces contraintes 

réduisent progressivement vers la partie apicale de la pulpe (Figure12). 

 

 
 

Figure 12. Distribution des contraintes dans la pulpe ; 
                (a) : Système sain, (b) : Système infecté. 

5.4. Contraintes dans le ligament parodontal (PDL) 

La figure 13 représente la distribution de contrainte de von Mises dans le 

ligament parodontal (PDL) pour les deux prémolaires (saine et infectée). Nous 

avons constaté que le ligament parodontal a subi une concentration de 

contraintes dans la région cervicale de son contact avec la dent et l'os 

alvéolaire. Constatons également une autre concentration de contraintes au 

niveau de la partie apicale du PDL en contact avec les apex des racines de la 

dent. d'autre part, la présence d'une cariée dentaire conduit à une 

augmentation des contrariantes dans le PDL de la dent infectée. Cette étude 

montre pour les deux modèles que Le PDL est capable d’absorber les pics de 

contraintes sous forme de déformations élastiques pendant la mastication 

par l’effet d’une surcharge occlusale.  
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Figure 13. Distribution des contraintes dans le PDL ; 

              (a): Système sain,  (b): Système infecté 
 

5.5. Contraintes dans l'os alvéolaire  

La distribution des contraintes de Von Mises pour l'os alvéolaire avant et 

après l’infection dentaire est présentée dans la figure 14. Cet organe a 

également présenté une concentration de contraintes dans la région cervicale 

de l’os cortical, coïncidant avec cette même région du ligament parodontal. 

d'autre part, nous constatons que les valeurs de ces contraintes sont très 

faibles dans l'os spongieux que celles qui sont dans l'os cortical. Cela est dû 

aux faibles propriétés mécaniques de cette composante du fait que son 

module de Young est approximativement dix fois plus petit que celui qui est 

pour l'os cortical. Ces résultats montrent également que le niveau des 

contraintes à l'interface de l'os cortical du système infecté est supérieur à 

celui pour modèle sain. 

Dans la seconde partie de ce travail, les deux modèles ont été comparés 

afin d'étudier l'effet d'une dent cariée sur la distribution de contraintes dans 

l'os mandibulaire. Ces contraintes ont été obtenues à partir de l'analyse 

permettant l'examen de l’effet d’une charge masticatoire combinée sur le 

comportement biomécanique.  La figure 15 montre des allures au long de 

l’interface Os-PDL aux sections cervicale, bucco-linguale et disto-mésial 

exprimant les différentes variations des contraintes dans l’os mandibulaire à 

ces interfaces. 
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Figure 14. Distribution des contraintes dans l’os alvéolaire; 
(a): Système sain,  (b): Système infecté. 

 .Figure 15. Représentation en allures de l’interface Os-PDL

Afin de mieux analyser les niveaux des contraintes ci-dessus citées, les 

figures (16.a, b et c) exprime les courbes représentant les valeurs de ces 

contraintes pour l’interface cervicale, buccolinguale et mésio-distale de l’os 

en contact avec la racine de la dent. En analysant ces courbes, nous avons 
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pu enregistrer le niveau de contraintes le plus élevé dans la région cervicale 

de l'os cortical du côté en vertu de celui représentant la région de plus 

grande courbure chargée de la surface de la couronne, sachant que cette 

dernière représente une géométrie complexe (Figure 16, a).  En effet, les 

valeurs maximales de ces contraintes ont été enregistrées, comme le 

montrent les seuils A, B dans la figure (16.a) sur la ligne cervicale. 

Ces contraintes ont diminué de valeurs dans le sens corono-apical, avec 

une légère augmentation sur les courbes montrant aussi la concentration de 

ces contraintes à l’interface apicale de la racine dentaire en contact avec l’os 

spongieux. (Figures 16.b et c).    

En somme, ces résultats montrent que le niveau des contraintes à 

l'interface de l'os alvéolaire dans le modèle sain est inférieur à celui pour 

modèle infecté, s’expliquant en effet par le défaut géométrique 

mécaniquement connu de cavité. 

Toutefois, les figures ci-dessous, montrent que c’est le type de 

chargement latéral qui est à l’origine de l’induction du niveau de contraintes 

maximales dans l’os cortical. Cette constatation a été enregistrée pour les 

deux modèles.  Ceci peut être à priori justifié par les conditions aux limites 

appliquées sur les systèmes ainsi que par la forme géométrique de l’os. 

 
(a) 
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(b) 

 

 
(c) 

Figure 16.  Répartition des contraintes pour un chargement combinée  
(a) Contour cervical, (b) Contour bucco-lingual, (c) disto-mésial. 

 

6. Discussion 

Une carie est une pathologie infectieuse de la dent endommageant sa 

structure. La lésion la plus courante au monde est la carie dentaire. Une 

carie correspond à la dégradation progressive des tissus de la dent. Si la 

dent n'est pas soignée, des complications peuvent apparaître comme la 

formation d'un abcès et la mort de la dent [21-23]. 

L’étude présentée dans ce chapitre est une étape préliminaire à un 

programme de recherche plus vaste visant à analyser le comportement 

biomécanique de la structure parodontale mandibule-dent prémolaire, en 

tenant compte des données spécifiques du patient (géométrie mandibulaire, 
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densité osseuse, forces occlusales maximales). Cet objectif sera atteint grâce 

à une conception numérique des dents (saine et infectée) ; en outre, une 

analyse fine des stimuli mécaniques (état de contrainte ou de déformation) 

induits dans les tissus alvéolaire péri-dentaire sera effectuée, afin de vérifier 

qu’ils restent dans des limites physiologiquement acceptables, de sorte à 

prévenir les péri-dentaires et, à terme, l’échec de la réhabilitation dentaire. 

Le modèle CAO paramétré est un outil très utile puisqu’il permet de 

modifier rapidement le design du système étudié : il permettra à terme 

d’optimiser la solution soigneuse proposée à chaque patient. 

Parmi les variables géométriques retenues pour la phase d’optimisation, 

celle dont l’influence sur le comportement du système parodontale a été 

étudiée en première intention est la cavité carieuse. A ce stade du chapitre 

de thèse, seules quelques simulations ont pu être réalisées. 

Une analyse tridimensionnelle par la méthode des éléments finis de la 

distribution des contraintes de von Misses dans un système parodontal 

constitué de la dent, du PDL et de l’os alvéolaire sous l'effet de d’une 

sollicitation dynamique combiné a été effectuée et les résultats ont été 

résumés dans la figure 9 ci-dessous. 

De nombreuses simulations ultérieures devront être effectuées afin 

d’étudier beaucoup plus précisément les effets des paramètres géométriques 

des cavités dentaires sur le comportement biomécanique des composantes 

dentaires et des tissus osseux environnants. Les contraintes équivalentes de 

von Mises ont été utilisées pour quantifier le niveau de contrainte dans les 

deux modèles (figures 10-14), car il est raisonnable de considérer que les 

alliages métalliques ont un comportement équivalent en traction ou en 

compression. Cette hypothèse n’étant pas acceptable pour la dent naturelle, 

il sera nécessaire d’analyser les composantes du tenseur des contraintes (ou 

tout au moins ces invariants). En outre, dans ce travail préliminaire, la dent 

a été considérée comme étant un matériau isotrope et homogène. Afin de 

mieux représenter la réalité, il faudra tenir compte de la non-homogénéité du 
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tissu dentaire [24-25] (distinction des composantes du système parodontal, 

avec éventuellement des variations suivant les secteurs dentaires), de sa 

densité et également de son anisotropie, car ces caractéristiques affectent 

directement la rigidité de la dent et en conséquence, le comportement du 

système parodontal [26]. 

Du fait de sa structure histologique unique, le complexe alvéolo-

dentinaire constitue une zone de transition graduelle entre l’os et la dent, 

formant une interface fonctionnelle entre deux tissus aux comportements 

biomécaniques différents [27,28]. 

Le complexe alvéolo-dentinaire révèle un mécanisme complexe assurant 

l'harmonie d'un point de vue biomécanique entre les tissus dentinaire et 

alvéolaire, leur permettant de fonctionner à l'unisson plutôt que de rester 

indépendant l’un de l’autre [26]. Cette zone particulière assure la 

transmission des forces au sein de l’organe dentaire et limite la propagation 

des fissures de l’émail à la dentine par déformation et absorption des 

contraintes. 

L’émail et la dentine ont une topographie particulière liée à leurs 

différents rôles fonctionnels. Les contours convexes et arrondis de l’émail 

confèrent une solidité et une résistance à un tissu soumit à des contraintes 

masticatoires et des forces occlusales directes. En revanche, la surface 

concave et acérée de la dentine fournit un support stable pour la coque 

d’émail [25].  

Selon P. Magne et U. Belser [29], l’émail vestibulaire joue un rôle 

déterminant dans le comportement mécanique des dents antérieures. La 

flexibilité d’une dent intacte où l’émail vestibulaire a été retiré par 

déminéralisation est effectivement plus importante qu’une dent saine avec 

l’émail et la dentine intacts. De plus, la préparation d’un tiers de l’émail 

vestibulaire augmente de 15% la flexibilité coronaire et l’élimination 

complète de l’émail vestibulaire l’augmente de 116%. 
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On peut noter que la réalisation d’une cavité carieuse d’accès 

endodontique augmente faiblement la flexibilité de la dent (seulement de 

37%). D’où l’intérêt des restaurations partielles, par rapport aux 

restaurations périphériques, au niveau de dents dépulpées avec une perte de 

substance limitée à la cavité endodontique. [29] 

En examinant séparément les composantes dentaires, ces tissus ne 

possèdent pas de caractéristiques mécaniques intéressantes : l’émail résiste 

à l’usure occlusale mais reste fragile, friable et se fissure facilement ; tandis 

que la dentine est beaucoup plus flexible mais résiste peu à l’abrasion et 

supporte mal l’exposition à l’environnement buccal. 

Pourtant, l’association d’un tissu très dur comme l’émail et d’un tissu 

souple comme la dentine confère à l’organe dentaire cette capacité de 

supporter les contraintes masticatoires et thermiques durant une vie entière, 

union rendue possible par la structure unique de la jonction alvéolo-

dentinaire. 

Le comportement mécanique de la dent naturelle pendant la fonction a 

été étudiée par des méthodes expérimentales non destructrices [29]. La 

flexion de la couronne d’une dent maxillaire, sous l’effet d’un chargement 

fonctionnelle appliqué sur la face palatine du bord dentaire, est mesurée par 

des jauges de contraintes collées au niveau de la fosse palatine et du 

cingulum. La charge est exercée en direction vestibulaire et perpendiculaire 

à l’axe de la dent, le plan radiculaire étant immobilisé. Un modèle numérique 

des dents antérieures est obtenu à partir de l’analyse de coupes bucco-

linguales d’une dent maxillaire extraite et des méthodes de simulation 

bidimensionnelle par éléments finis. 

Cette étude montre que sous l’effet d’une force latérale, correspondant 

aux forces masticatoires exercées au cours de la propulsion, la dent se 

comporte comme un porte-à faux : la moitié buccale subit une compression 

alors que la face palatine est soumise à des forces de traction. Les forces de 

tractions maximales observées sont situées au niveau de la jonction 
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couronne/racine et au niveau de la concavité palatine. Des zones de faibles 

contraintes sont remarquables dans la convexité du cingulum, le tiers 

cervical buccal et au niveau des crêtes proximales.  

Ce comportement est expliqué par le changement d’épaisseur et de 

géométrie de l’émail. La concavité palatine, qui donne à l’incisive sa 

géométrie fonctionnelle coupante, est une zone de concentration de 

contraintes. Ce «défaut» relatif est compensé par la présence des crêtes 

proximales, assurant la redistribution des contraintes en raison de leur 

épaisseur d’émail plus importante et de leur convexité. 

Cette analyse par éléments finis montre que l’élimination de l’émail 

vestibulaire affecte significativement la rigidité coronaire et, de ce fait, la 

distribution des contraintes dans la fosse palatine.  

Dans notre étude l’analyse tridimensionnelle par éléments finis montre 

que la présence d’un défaut ou d’une cavité carieuse au niveau de la partie 

coronaire affecte significativement la rigidité dentaire et, de ce fait, la 

distribution des contraintes dans la fosse palatine de l'os alvéolaire.  

L’analyse de l’effet d’une force exercée au niveau de la cavité carieuse de 

la partie coronaire montre que la distribution du contrainte biomécanique se 

fait de part et d’autre de la fissure à travers la jonction amélo-dentinaire 

(Figure 8). 

Cette étude biomécanique de la dent naturelle révèle le rôle essentiel de 

l’organisation tissulaire dans son fonctionnement. Leur analyse et la 

compréhension des contraintes exercées sur l’organe dentaire et ses 

déformations en découlant permettent de nombreuses applications cliniques. 

La préservation d’une épaisseur d’émail dentaire suffisante est 

primordiale à l’équilibre des contraintes fonctionnelles s’exerçant sur les 

dents antérieures. La restauration d'une dent carieuse par des 

réhabilitations adhésives collées, comme les restaurations adhésives en 
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céramique, a le potentiel de restituer l’équilibre biomécanique de l’organe 

dentaire [29]. 

L’affaiblissement biomécanique de la dent suite à la perte de l’émail 

périphérique est illustré par le principe de la théorie de la raquette de F. 

Vailati [29]. La conservation de la coque d’émail externe empêche 

l’effondrement du réseau de dentine, à l’instar de l’effondrement des cordes 

d’une raquette de tennis privée de son cadre (Figure 17). 

 

 

Figure 17. Le principe de la théorie de la raquette de F. VAILLATI : la rigidité       
                de la den dépouillée de son cadre d’émail est fortement affaiblie. [29] 

En assurant la cohésion entre deux tissus fortement minéralisés et aux 

propriétés mécaniques différentes, la jonction amélo-dentinaire constitue 

une interface fonctionnelle fondamentale au comportement de la dent 

naturelle. La JAD sert de référence pour le développement de nouveaux 

agents de collage dentinaire, ayant pour rôle majeur de rétablir l’intégrité 

mécanique de la couronne restaurée. 

Deux éléments cliniques découlent de l’analyse de la dent naturelle : 

- La préservation du complexe amélo-dentinaire est capitale pour 

maintenir le comportement biomécanique de la dent à restaurer. Pour 

cela, l’émail est touché avec parcimonie autant que la situation 

clinique le nécessite ; 

- Les fêlures de l’émail étant physiologiques, il est important de ne pas 

les toucher, en dehors de toute symptomatologie clinique. 

A la lumière de ces éléments fondamentaux, la prise de décision du praticien 

sur la méthode de restauration suivra naturellement une démarche de 

préservation tissulaire. 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires               115 
 



Chapitre IV                     Effet d’une cavité carieuse sur le comportement biomécanique 
du système parodontal 

 
7. Conclusion 

Ce chapitre présente la méthode globale et les tous premiers résultats 

d’un programme de recherche visant à l’analyse tridimensionnelle par 

éléments finis du système dentaire infecté par une cavité carieuse, en 

prenant en compte les données spécifiques du patient (géométrie et densité 

dentaire et osseuse, forces occlusales maximales). Nous pensons que la 

personnalisation de la solution soigneuse proposée au patient est la seule 

option pour garantir simultanément la fiabilité de la dent et une stabilité du 

volume osseux. 
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Introduction 
Le comportement biomécanique des implants dentaires est très 

différent de celui des dents naturelles. L’une des raisons principales est que 

ces implants manquent de la fonction du ligament parodontal (Figure 1). 

Ceci est dû au fait que le matériel du ligament parodontal est un tissu mou 

pouvant fonctionner comme un élément d’amortissement intermédiaire [1.2] 

permettant d’absorber la force de l'impact et de transférer de manière 

uniforme les forces occlusales à l'os environnant. Toutefois, la bio-structure 

de l'implant dentaire est directement liée à l'os. Cela peut causer une 

distribution non uniforme des contraintes dans ces deux éléments, ce qui 

peut induire une surcharge biomécanique générant des défaillances au 

niveau de l'os et de l'implant [3,4]. Cette surcharge serait la cause de 

l'accumulation de microlésions à l'os entraînant une perte osseuse marginale 

[5]. Ensuite, l'invasion bactérienne peut se produire dans la zone de la perte 

osseuse et causer de graves résorptions osseuses progressives [6]. Le 

support osseux insuffisant est dangereux pour la stabilité de l'implant et 

pourrait accroître le risque de fracture de l’os et de l'implant. 

 Dans le cadre du développement d'un nouvel implant et notamment 

lors de la conception d'une nouvelle géométrie ou lors de la modification de 

celle-ci, il pourrait être intéressant de posséder un outil de test pré-clinique 
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permettant de prévoir le comportement et les performances de cette prothèse 

avant d'investir les moyens d'une étude clinique qui reste cependant 

indispensable. La modélisation numérique offre cette possibilité [7]. 

 
Figure 1. Bio-structure de la dent naturelle et l'implant qui s'attache à l'os. 

[7] 

Ce chapitre a pour but d’expliquer les différentes techniques de la 

modélisation numérique dans l’étude du comportement biomécanique des 

systèmes d’implants dentaires tout en s’attardant sur leurs perspectives 

dans ce domaine.  L'intérêt était de permettre de prédire la performance d'un 

implant dentaire avant qu'il ne soit utilisé cliniquement. Cette méthodologie 

pourrait faire partie des exigences requises pour l'homologation d'un nouvel 

implant aux mêmes titres que le sont les tests expérimentaux pour les 

matériaux prothétiques. 

L'objectif de ce chapitre est de fournir une analyse entre deux 

configurations géométriques des systèmes d'implants, de trouver l’effet des 

matériaux prothétiques sur l'os, de connaître l'influence de ligament artificiel 

sur le transfert des charges à l'os et à l’implant, et de comparer leur 

comportement biomécanique. Il a été supposé que les paramètres 

géométriques des deux modèles sont tous identiques sauf la conception de la 

partie structurale de la prothèse, ce qui a donné naissance à notre nouveau 

modèle d’implant avec ligament artificiel.  
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1. Modèle géométrique 

La géométrie du modèle peut être étudiée en deux composantes principales. 

1.1 L'os mandibulaire 

Le modèle original en 3D d'une section mandibulaire a été construit en 

utilisant un logiciel de balayage tomographique (CT) prévu pour ce but 

(Figure 2). Ensuite, par l’intermédiaire des logiciels Rhinoceros 4.0 et 

Solidworks 3D a été généré le modèle 3D final de l'os. 

 

 
  

Figure 2.  Balayage tomographique de l’os mandibulaire. 

Comme nous l’avons décrit précédemment, les deux types d'os (cortical et 

spongieux) ont été considérés dans cette étude. Certains travaux considèrent 

l’épaisseur de la couche d’os cortical comme constante [8], d’autres prennent 

en compte une couche dont l’épaisseur varie selon la partie de la mandibule 

considérée [9-12]. Dans notre travail, l'os mandibulaire où se situe la partie 

de l'os alvéolaire entourant la dent par l'intermédiaire du ligament 

parodontal a été modelé comme ayant un noyau d'os spongieux entouré par 

une couche de l'os cortical d'épaisseur de deux mm. La largeur et la 

longueur du modèle de l’os cortical sont de 15.8 mm et de 23.5 mm, 

respectivement (Figure 3). 
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Figure 3.  Parties composantes de l’os mandibulaire. 

1.2 Le système d’implant  

L'implant a été basé sur le système de Brånemark, de plateforme 

régulière d’un diamètre de 4.8 mm et d’une longueur de 8 mm. Un modèle 

d’abutment de 5 mm de long a été engagé. Les systèmes de l’implant, 

d’abutment et de ligament artificiel ont été reconstruits en utilisant 

l’utilitaire Solidworks. Les modèles de la couronne et du framework ont été 

conçus sur Rhinoceros 4.0 et SolidWorks 3D  avec 5 degrés d’inclinaison 

dans la direction bucco-linguale, comme montré dans la figure  4. 

 
 

Figure 4.  Les modèles de la couronne et du framework. 
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Dans cette étude, deux différents types de systèmes d’implants ont été 

comparés : 

 

– Le système d'implant conventionnel qui est principalement constitué de 

cinq composantes: (a) Couronne, (b) Framework, (c) vis, (d) Abutment, et 

(e) Implant. (Figure 5.1) 

– Le nouveau système d'implant avec ligament artificiel qui est constitué en 

plus des cinq composantes du système conventionnel, de ligament 

artificiel (f), interposé entre l’implant et l’os, comme illustré (figure 5.2). 

Le modèle complet qui comporte la couronne, le framework, l’abutment, le 

ligament, l’implant, l’os cortical et l’os spongieux, a été réuni en utilisant 

SolidWorks, ensuite a été exporté vers le programme ABAQUS. 

 

Figure 5.  Composants des systèmes d'implants. 
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2. Modèles de matériaux 

Il a été montré dans [13] que le matériau de l'os n'est ni homogène ni 

isotrope et devrait être modélisé comme un matériau poreux avec une 

microstructure complexe. Comme mentionné précédemment, il est reconnu 

que l'os cortical présente de meilleures capacités de charge que l'os 

spongieux.  

À la lumière de cela, les matériaux de l'os et les systèmes d'implants de 

nos deux modèles ont été considérés comme isotropes et élastiques linéaires. 

De plus, le ligament représente un volume considérable de 0,5 mm du 

système d'implant et est assimilé dans le volume de l’os. C’est est un 

matériau mou, souple et élastique, qui peut être légèrement déformé entre 

l’implant et l’os lorsque la couronne est chargée. 

Les propriétés des matériaux des systèmes d'implants et l'os mandibulaire 

de la présente étude figurent dans le tableau 1 [14-18] 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 1.  Résumé des composants et leur propriétés mécanique [14-18]. 

 

Composante Matériau 
Module 
Élastique 
(E) (GPa) 

Coefficient 
de Poisson 

Densité 
(kg/m3) 

Couronne Porcelaine 
feldspathique 61,2 0,19 2300 

Framework Alliage Co-Cr 218 0,33 8500 
Abutment Titane 110 0,32 4428,8 
Implant Titane 110 0,32 4428,8 
Abutment Titane    
Vis Titane 110 0,32 4428,8 

 
Os 
mandibulaire 
 

Os cortical 

Ex = Ey = 
11,5 
Ez = 17  
Gxy = 3,6 
Gxz = Gyz = 
3,3 

νxy = 0,51 
νxz = νyz = 
0,31 

1100 

Os spongieux 3 0,29 270 
Ligament 
artificiel Silicone 0,006 0,49 2220 
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3. Conditions aux limites 

En général, les implants dentaires sont soumis à des chargements 

physiologiques complexes, mais dans une grande part des travaux de 

recherche consultés, les charges statiques axialement appliquées ont été 

assumées au lieu des charges cycliques dynamiques dirigées à l'angle 

occlusal, ces dernières produites dans l'os mandibulaire pendant la 

mastication de la nourriture [19]. Afin de définir les conditions aux limites, 

trois charges dans les directions : corono–apicale, bucco-linguale– et disto–

mesiale, définissent un système 3D du même rang. Pour les conditions aux 

limites, trois zones sont présentées : 

- Le plan inférieur de l'os mandibulaire est défini en tant qu'ayant des 

déplacements nuls. 

- La surface supérieure de la couronne est soumise à une charge 

dynamique combinée de   23,4 N dans la direction  disto–mésiale, de 

17.1 N dans la direction linguo–buccale,  et de 114.6 N dans la 

direction corono–apicale. 

- Les autres surfaces sont traitées en tant que surfaces libres (charges 

nulles). 

Une charge dynamique combinée a été appliquées à la surface centrale de la 

face occlusale de la couronne (Figure 6). Les conditions aux limites ont été 

appliquées pour empêcher toute forme de mouvements de translation dans 

notre modèle. 

Pour l'analyse dynamique, le temps de chargement dépend de la 

mastication appliquée. Une évolution temporelle des composantes de charge 

par 4 S est démontrée dans la Figure 7. Le modèle solide résultant de 

l'intersection de l'implant et l'os de la mâchoire représente l'hypothèse de 

l'ostéo-intégration complète, ce qui limite tout déplacement relatif entre 

l'implant et l'os. 
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Figure 6.  Conditions aux limites.  

 
 

Figure 7.  Chargement dynamique appliquée en 4 s. 

 

4. États de l'interface 

Les interfaces entre les composants de la prothèse, la prothèse et 

l'implant, ainsi qu’entre l'os cortical et spongieux sont traitées comme des 

interfaces parfaitement collées. 
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5. Modèle d’éléments finis 

Comme le montre la figure 7, les différentes composantes ont été maillées 

en éléments linéaires tétraèdres à quatre nœuds (Figure 8). Puisque le 

ligament est soumise aux contraintes maximales et déformations sous un 

chargement occlusal, on a jugé fondamental de raffiner le maillage au niveau 

de cette interface afin d’aboutir à une précision optimale. Le maillage des 

composants est vérifié pour une utilisation dans une analyse des contraintes 

et des déformations conséquentes par élément fini. 

 

 Figure 8. Maillage utilisant des éléments linéaires tétraédriques ; 

(a) Composants du système d'implant, (b) Os mandibulaire, (c) Modèle 

final. 

Les caractéristiques de maillage pour chaque composant sont représentées 

dans le tableau 2.  
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Composante 
 

Nœuds 
 

Eléments 
 

Taille d’éléments 
(mm) 

Couronne 7374 37221 0,2 

Framework 5248 28763 0,2 

Abutment 16235 25926 0,2 

Vis 3256 12547 0,1 

Implant 15219 65803 0,2 

Ligament 
artificiel 

9428 41579 0,2 

Os spongieux 41104 220460 0,2 - 1,5 

Os cortical 30303 135368 0,2 - 1,5 

Tableau.2 Taille et nombre des éléments et nœuds pour les deux systèmes 

implantaire. 

6. Résultats 

Dans cette étude, les distributions de la contrainte de von Mises dans la 

partie de l'os entourant l'implant ont été étudiées. Cette contrainte est une 

variable scalaire définie en fonction d’un ensemble de contraintes 

individuelles et, par conséquent, elle constitue un très bon représentant de 

l'état précis de l’ensemble des contraintes. Elle a été largement utilisée dans 

les études biomécaniques de l'os. [20-24] 

Dans la première étape de cette étude, les distributions de l'état global 

des contraintes pour chacun des composants des deux modèles ont été 

étudiées en considérant des charges axiales et horizontals combinées dans 

les directions corono-apicale, linguo-buccale et disto-mésiale. Une analyse 

qualitative et quantitative a été effectuée, basée sur une échelle de couleur 

visuelle progressive, allant du bleu foncé au rouge, comme le montre la 

figure 9. 
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6.1. Contraintes dans l’implant  

La figure 10 montre la distribution de la contrainte de von Misses dans 

l’implant sous l'effet des sollicitations mécaniques appliquées aux trois axes 

principaux du système d’implant. Dans les deux modèles des zones de 

concentration de contrainte situées sur les faces extérieures des implants et 

plus particulièrement dans la jonction entre l'os et le cou de l'implant. Dans 

les autres parties de l'implant la contrainte est quasiment uniformément 

répartie et son niveau reste faible. 

 

6.2. Contraintes dans la couronne 

Un maximum de contraintes de von Mises est concentré dans la surface 

occlusale supérieure de la couronne sur le sillon central. Comme illustré 

dans la figure 11, qui montre également que ces contraintes ont tendance à 

diminuer progressivement en s’éloignant de ces régions. 

 

Figure 9.  Distributions des contraintes de von Mises allant du bleu foncé 
au rouge. 
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Système Conventionnel  Système avec ligament 

  
 

 Figure 10. Distribution des contraintes dans l'implant pour les deux 
modèles. 

 
 

Système Conventionnel Système avec ligament 

                  

 Figure 11. Distribution des contraintes dans la couronne pour les 
deux modèles. 

6.3. Contraintes dans le Framework 

La figure 12 montre la distribution des contraintes de von Mises au sein 

des deux frameworks. Les contraintes sont concentrées à la zone de 

connexion implant-framework sur la marge buccale. 
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Figure 12.  Distribution des contraintes dans le framework pour les deux 

modèles. 

 

6.4. Contraintes dans la vis d’Abutment 

La figure 13 montre la distribution des contraintes dans la vis 

d’abutement. Les résultats obtenus montrent que le maximum de ces 

contraintes est concentré dans la base de la surface filetée de connexion de 

cette composante avec l'implant.  

Système Conventionnel Système avec ligament 

  

Figure 13. Distribution des contraintes dans la vis d’Abutment pour les 
deux modèles. 

 

6.5. Contraintes dans l’Abutment 

La figure 14 représente la distribution des contraintes de von Mises au 

sein de l’abutment. Le maximum de ces contraintes est concentré dans la 

Système Conventionnel Système avec ligament 
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surface de connexion de cette composante avec la partie prothétique du 

système implant. Toutefois, nous constatons pour les deux modèles que le 

maximum de ces contraintes a été généré dans le coté buccal. 

 

Système Conventionnel Système avec ligament 

  

Figure 14.  Distribution des contraintes dans l’abutment pour les deux 
modèles. 

 

6.6. Contraintes dans l’os  

On s'intéresse seulement à l'analyse tridimensionnelle de la distribution 

de la contrainte de von Misses dans l’os sous l'effet de diffèrent chargement 

cyclique appliquée normalement aux trois axes principaux du système 

d’implant. Un chargement appliqué à la surface occlusal induit des 

contraintes équivalentes dans l’os fortement situées sur le fond de ce 

composant et sur une partie de sa surface supérieure. Cette répartition de la 

contrainte est due aux efforts de compression exercés par la contrainte 

appliquée.  

Pour une meilleure visualisation dans l'os cortical et spongieux, les 

distributions de contraintes dans cette région ont été présentées séparément.  

 

6.6.1. L’os cortical  

Comme le montre la figure 15, les contraintes sont maximales à la marge du 

col dans la couche corticale où l’implant est en contact avec cette couche.  
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6.6. 2.  L’os spongieux  

La partie apicale de l'os en contact avec la base de l’implant, se situant à 

la zone spongieuse a également connu un niveau de contraintes, mais de 

faibles valeurs par rapport à la partie corticale. De plus, ces contraintes ont 

tendance à se réduire progressivement en s’éloignant de cette zone (Figure. 

16).  

Système Conventionnel Système avec ligament 

  

Figure 15.  Distribution des contraintes dans l’os cortical   pour les deux 
modèles. 

Système Conventionnel Système avec ligament 

         

Figure 16. Distribution des contraintes dans l’os spongieux pour les deux modèles. 

 

6.7. Contraintes dans le ligament  

Nous avons constaté que le ligament artificiel a subi une concentration 

de contraintes dans la région cervicale de son contact avec l’implant et l'os 

alvéolaire, du côté buccal. Les contraintes diminuent progressivement en 

s’éloignant de cette région. (Figure 17) 
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Figure 17. Distribution des contraintes dans le ligament artificiel. 
 

7. Variation de la contrainte équivalente dans l’interface os-
implant 

Dans la deuxième phase de cette étude, les deux modèles ont été 

comparés afin d’étudier l'effet du ligament artificiel sur la distribution de 

contraintes dans l'os mandibulaire. Ces contraintes ont été obtenues à partir 

de l'analyse permettant l'examen de l’effet des charges combinées 

horizontales ainsi que verticales, car le comportement de l’os sous ces deux 

charges est différent.  

La figure 18 montre des allures au long de l’interface os-implant aux 

sections cervicale, bucco-linguale et mésio-distale exprimant les différentes 

variations des contraintes dans l’os mandibulaire à ces interfaces. Plusieurs 

graphiques ont été produits pour réaliser des comparaisons entre les deux 

géométries du système d'implant et étudier les niveaux de contraintes de von 

Mises (minimales et maximales) pour les deux modèles sous différentes 

charges verticales et horizontales. 
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Figure 18. Représentation en allures de l’interface os-implant. 

Les figues 19, 20 et 21 montrent la distribution des contraintes de von Mises 

le long de la section transversale de l’os dans les deux modèles.  

Les plus grandes contraintes se sont produites dans la région cervicale 

de l'os cortical du côté en vertu de celui représentant la région de plus 

grande courbure chargée de la surface de la couronne, sachant que cette 

dernière représente une géométrie complexe. En effet, les valeurs maximales 

de ces contraintes ont été enregistrées, comme le montrent les seuils A, dans 

la figure 19 sur la ligne cervicale au côté distal. 

 

 
 

Figure 19. Répartition des contraintes dans l’os alvéolaire (contour cervical). 

Etude des Effets du Chargement Mécanique sur la Durabilité des Implants Dentaires             134 
 



Chapitre V                              Etude et développement d’un nouveau modèle d’implant 
dentaire avec un ligament artificiel 

 
Nous avons remarqué que l'implant conventionnel a présenté une 

concentration élevée de contraintes dans l'os cortical autour de l'implant et 

une répartition harmonieuse dans le corps de l'os spongieux (Figures 20 et 

21). Ces contraintes ont diminué de valeurs dans le sens corono-apical, avec 

une légère augmentation sur les courbes montrant l'augmentation de ces 

contraintes à l’interface base de l'implant/os spongieux du même côté 

s’expliquant par le fait que cette partie de l’os est très sollicitée par les 

charges mécaniques. 

Dans le nouveau modèle avec ligament, l’allure qualitative de distribution 

de contraintes sur le contour cervical était assez similaire avec le modèle 

conventionnel, cependant, il existe une différence importante dans l'os 

cortical. Nous avons observé le même comportement pour un contour 

buccolingual et mesio-distal (Figures 20 et 21), mais atteignant des valeurs 

différentes. 

En somme, ces résultats montrent que le niveau des contraintes à 

l'interface de l'os cortical dans le modèle avec ligament artificiel est inférieur 

à celui pour modèle classique, ce qui n’est pas le cas de celui des contraintes 

dans l'os spongieux où leur intensité est relativement similaire. Ceci est dû à 

la faiblesse de ses propriétés mécaniques par rapport à l'os cortical. 

Toutefois, les figures 20 et 21 ci-dessous, montrent que c’est le type de 

chargement disto-mésial qui est à l’origine de l’induction du niveau de 

contraintes maximales dans l’os cortical. Cette constatation a été enregistrée 

pour les deux modèles. A notre plus grande connaissance basée sur l’étude 

que nous avons réalisée, ceci peut être à priori justifié par les conditions aux 

limites appliquées sur le système ainsi que par la forme géométrique de l’os. 

Mentionnons également que l’analyse effectuée considère 

indépendamment des dents adjacentes, une seule dent prémolaire 

implantée, ce qui a généré les plus fortes contraintes dans le sens disto-

mésial. Ceci justifie l’importance du remplacement des dents perdues par 

une implantation dentaire afin de minimiser ce type de contraintes. 
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Figure 20. Répartition des contraintes dans l’os alvéolaire (contour 
buccolingual). 

 

 
 

Figure 21. Répartition des contraintes dans l’os alvéolaire (contour mésio-
distal). 

 
8. Discussion 

Une analyse tridimensionnelle par la méthode des éléments finis de la 

distribution des contraintes de von Misses dans un système implantaire 

constitué de la prothèse externe , de l’implant,  du ligament artificiel et de 

l’os alvéolaire sous l'effet de sollicitation mécanique a été effectuée et les 

résultats ont été résumés dans la figure 22 ci-dessous. 
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Figure 22.  Histogramme des contraintes de von Mises pour chaque 
composant dans les deux modèles. 

Un chargement appliqué sur la surface de la couronne entraîne une forte 

concentration de contraintes dans la partie supérieure de la zone de fixation 

de l’implant en contact avec l’os cortical. Cette zone est intensivement 

sollicitée du fait que ses propriétés mécaniques sont les plus élevées par 

rapport à celles de la zone spongieuse [25]. De plus, c’est la zone subissant 

le maximum des forces masticatoires. Ceci n’élimine pas l’existence de 

contraintes relativement faibles à la zone apicale en contact avec l’apex de 

l’implant, justifiées par les charges de compression exercées sur les systèmes 

implantaire. [26-30] 

Dans cette étude, la concentration des contraintes s’est produite 

uniquement dans un seul coté du cou et non pas autour comme trouvé dans 

des études antérieures [31]. Lidia et al. [32] ont décrit que l'implant 

conventionnel à géométrie cylindrique induit relativement de fortes 

contraintes sur l'os, le long du corps de l’implant tout en les concentrant 

près du cou. Ces conclusions sont en fait en concordance avec nos résultats. 

Toutefois, cette situation peut produire des pertes osseuses pathologiques au 

niveau de la région cervicale de l’implant par atrophie et près de son 

extrémité à cause des charges excessives. De plus, le nouveau implant avec 
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ligament fourni une faible répartition des contraintes du haut de l’implant 

vers sa région apicale [33-37].  

Indépendamment de la direction et la valeur du chargement, l'implant 

résiste au maximum de contraintes par rapport à l’os mandibulaire. La 

raison pourrait être son haut module élastique (E=110000 MPa), ce qui est 

de six fois environs le module d'élasticité de l'os cortical qui est de 17000 

MPa et de 36 fois environs le module d'élasticité de l'os spongieux 

(3000MPa). 

Dans cette recherche, les deux modèles présentés ont indiqué l'existence 

d'une concentration de contraintes à la même région du cou, c'est à dire, la 

zone supérieure de la couche corticale. Ceci s’explique par : 

– L’évidence que la surface entre l'implant et l'os cortical est beaucoup plus 

petite que celle entre l'implant et l'os spongieux. De plus, l'os cortical est 

approximativement dix fois plus rigide que l'os spongieux. 

– Le contact intime entre l'os cortical et l'interface de l'implant, ce qui 

explique que la charge appliquée à l'implant est directement transmise à 

l'os cortical. 

Ce sont en effet les raisons principales que les contraintes maximales ont 

tendance à augmenter dans l'os cortical. Ceci justifie le fait que les pertes 

osseuses dans cette zone sont liées à cette concentration de contraintes [38-

40] et donne à penser qu'une grande importance doit être accordée au 

contact de l'implant avec la couche corticale de l'os. 

Dans certaines grandes études en radiologie, les implants chargés 

présentaient des pertes osseuses typiques autour du col de l'implant [41]. 

Ceci concorde bien avec les résultats de notre étude basée sur la méthode 

des éléments finis, dans lesquels il a été confirmé que les plus hauts niveaux 

de contraintes se sont produits essentiellement dans cette zone. 

Cependant, le framework représente le niveau de contraintes le plus 

élevé par rapport aux autres composantes du système implantaire. Ceci est 

également dû aux propriétés mécaniques très élevées du framework mais 
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surtout au fait que cette composante est la plus directement exposée aux 

différentes charges. A souligner l’importance de l’effet de la géométrie 

complexe et non uniforme de ce composant ainsi que la nature du 

chargement sur la répartition des contraintes qui en dépend fortement. [42-

48] 

Mentionnons également que l’analyse effectuée prenait en considération 

une seule implant indépendamment des dents adjacentes sur l’arcade 

dentaire, ce qui a généré les plus fortes contraintes dans le sens disto-mésial 

dans le cas d’un système d’implant libre [49-56]. Ceci justifie l’importance du 

remplacement des dents perdues par une implantation dentaire afin de 

minimiser ce type de contraintes. 

Il est très clair sur la figure 22 que le ligament artificiel présente le 

niveau de contraintes le plus bas par rapport aux autres composantes du 

fait de ses faibles propriétés mécaniques comme déjà mentionné. De plus, 

cet organe est situé entre l’os et l’implant et joue un rôle amortisseur des 

chocs mécaniques exercés sur l’os alvéolaire.  

En somme, les résultats obtenus fournissent une solution efficace qui ne 

compromet pas les niveaux de contraintes appliquées dans l'os. De plus, 

cette géométrie qui prend les pics de contraintes loin de la crête osseuse doit 

être celle choisie pour un usage clinique. 

9. Conclusion 

La méthode des éléments finis (FEM) est une technique très précise 

utilisée pour l'analyse des contraintes structurelles. Avec son application 

dans l'ingénierie, cette méthode permet de résoudre de nombreuses 

équations pour calculer les contraintes sur la base des propriétés 

mécaniques des structures en cours d'analyse. FEM a de nombreux 

avantages mis en évidence par la possibilité d'inclure l’hétérogénéité et 

l'irrégularité du contour du système d’implant dans la conception du modèle 

et la facilité relative avec laquelle les charges peuvent être appliquées à 

différentes directions et grandeurs pour une analyse plus complète.  
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Comme une conclusion générale, sur la base des résultats de l'analyse 

par cette méthode numérique, les hypothèses suivantes sont obtenues à 

partir de cette étude par l'examen biomécanique. Il est visible que les 

contraintes se propagent dans les régions de l'os qui sont plus proches de 

l’implant, et la diminution de leur ampleur vers la région externe. Ces 

contraintes atteignent le niveau le plus élevé dans les zones d'os cortical qui 

sont juste à côté de la partie de fixation cervicale supérieure de l’implant. 

Toutefois, le maximum des contraintes de von Mises se produit à l'intérieur 

de la dent restauré elle-même. En outre, l'ampleur des contraintes dans l'os 

cortical est plus élevée que celle dans l'os spongieux. Sans surprise, les 

contraintes dans l’os spongieux atteignent leur niveau maximum dans les 

bas des racines qui supportent les charges occlusales. Enfin, il est très 

important de souligner le rôle du ligament dans l’absorption des chocs que 

subisse l’os en provenance des charges de mastication. 
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Les implants dentaires ont été étudiés et utilisés pour le remplacement 

des dents manquantes depuis plusieurs années. Il a été bien connu que le 

succès de ces implants dépende fortement de leur stabilité initiale et d'ostéo-

intégration à long terme, dus à la distribution optimale des efforts dans l’os 

environnant. Pour cette raison, l’étude de solutions rationnelles permettant 

de réduire ces efforts est devenue un axe de recherche très intéressant dans 

ce domaine. 

Le succès de l’implantologie à court, moyen et long terme a modifié 

l’approche thérapeutique dans le traitement de l’édentement. Les 

restaurations prothétiques de petite et grande étendue, utilisant les 

implants, doivent donc être contrôlées avec la plus grande attention car elles 

font appel à des éléments d'ancrage dans l'os qui sont supposés rester et 

fonctionner durant toute la vie du patient sans avoir d'effets secondaires. 

Il est indispensable de conclure que les champs de contrainte autour des 

implants ostéo-intégrés sont affectés par un certain nombre de critères 

biomécaniques, comprenant le type de chargement, les propriétés des 

matériaux de l'implant et de la prothèse, leur géométrie, la qualité de la 

surface, la qualité et la quantité de l'os, et la nature de l'interface os implant. 

En ce qui concerne le système d’implant, les paramètres de conception 

qui affectent principalement les distributions des contraintes dans l'os, 

incluent le biomatériau utilisé ainsi que la géométrie de l’implant et la 

prothèse. Pour augmenter la surface de l'ostéo-intégration, les implants 

filetés sont actuellement préférés par rapport aux implants cylindriques 

lisses. Selon la qualité osseuse, les traitements de surface et le type du 

filetage peuvent influencer de manière significative l'efficacité de 

l'implantation, en terme de stabilité initiale et de la nature biomécanique de 

l'interface os-implant après l’implantation. 
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L'application répétée d'une charge sur le tissu osseux entraîne un effet de 

fatigue qui se traduit par l'apparition de micro-fractures. La structure 

alvéolaire de l'os et sa capacité de remodelage physiologique de l'os ne 

favorisent pas l'extension de ces micro-fractures et permettent l'adaptation 

fonctionnelle par réparation de ces micro-lésions. 

Les complications qui vont apparaître à court, moyen et long terme en 

présence de prothèses implantoportées ou à compléments de rétention dont 

la conception occlusale est mal définie et mal élaborée, seront les pertes 

osseuses pouvant aller jusqu'à la perte des implants, les fractures 

d'implants, les fractures de composants, les fractures d'armatures 

prothétiques, les fractures de matériaux cosmétiques. Il est donc essentiel de 

concevoir ces prothèses selon un schéma occlusal rigoureux. 

De nombreuses études cliniques constatent une étroite corrélation entre 

l'existence d'une surcharge occlusale et la perte osseuse observée à 

l'interface os/implant. Les études sont plus rares pour ce qui est des 

conséquences d'une inadaptation prothétique. La surcharge occlusale 

semble être la cause essentielle des échecs implantaires.  

Plusieurs alternatives visant à réduire les forces transmises aux implants 

ont été étudiées. Ainsi, un nouveau concept d'ajouter un ligament artificiel 

au composant structural du système d'implant entre l’os alvéolaire et 

l’implant dentaire a été étudié afin d'atténuer les chocs occlusifs et l'effort 

concentré à l'interface os-implant. La nouvelle conception du système 

d'implant a été évaluée par la technique des éléments finis tridimensionnelle 

(3D) en se basant sur une simulation numérique qui a permit d’analyser 

l'effet du matériau du ligament sous une charge occlusive sur les efforts 

équivalents de von Mises induits dans cette interface. 

Ces efforts ont été comparés à ceux provoqués dans l'implant normalisé. 

L’étude de la distribution des contraintes a indiqué que l'effort était maximal 

autour du dessus de l'implant. L'effort était maximal dans l'os cortical au 

collet de l'implant et le plus faible dans l'os spongieux. 
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De manière générale, le nouveau système d’implant proposé a provoqué 

des contraintes d'interface inférieures dans l'os cortical grâce à l'effet 

d'amortissement des efforts par le ligament artificiel que nous avons 

proposé. 
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