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Choix d’un concept
occlusal en implantologie

1¢ partie : données fondamentales

P. MARIANI, P. MARGOSSIAN et G. LABORDE
Chirurgiens-dentistes
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utilisation des racines artifi-
cielles, en lieu et place des
dents naturelles perdues, s'est
considérablement développée.

Quelles sont les connaiskances
actuelles relatives au
comportement des protheses dento

ou implanto-portées ? Ceci, au point de rendre
Pourquoi les fractures djimplants, caduques un certain nombre de concepts
de vis, de piliers ou d’armatures ? et de thérapeutiques liés au remplace-
Quelle est la mobilité cot:‘lparée des ment des dents naturelles. Désormais,
dents naturelles ? pour le remplacement des dents absentes

il faut raisonner en termes de dispositifs
prothetiques autonomes : qui n‘ont aucun
lien physique avec les dents résiduelles,
ne sont pas iatrogenes pour celles-ci et ne
nécessitent pas leur mutilation pour étre
mis en place. A contrario, les anciens
dispositifs prothétiques, peuvent étre

Quelle est la mobilité au niveau des
implants ?

Stratégie prothétique février 4008 ¢ vol 8, n° 1 B 5




Concept occlusal en implantologie - P Mdriani et coll

3a

Fig. 1 Implant en position
d'incisive centrale fracturé.

Fig. 2 Situation clinique de
I'implant fracturé.

Fig. 3a Deux implants frac-
turés.

b Situation intra-buccale
des deux implants fractu-
rés.
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Hualifiés de dépendants, dans la mesure
bu ils impliquent des préparations sur les
Hents résiduelles ou les utilisent comme
support d'attaches de diverses natures. ||
En est de méme pour les appuis muqueux
Hes prothéses amovibles. Du fait de I'ab-
Eence de ligament parodontal, il apparait
nue les racines artificielles réagissent de
aniéere différente des racines naturelles
bux forces occlusales. A moyen terme,
iIne bonne partie des échecs et des
complications liés a |'utilisation de dispo-
bitifs prothétiques sur racines artificielles
bst due a ce comportement bioméca-
higue différent face a l'application des
Contraintes occlusales (17).

Notre objectif est, dans une premiére
bartie, de faire le point sur les connais-
bances actuelles relatives au
Comportement comparée des prothéses sur
acines naturelles et artificielles. Dans une

seconde partie, nous rappellerons
quelques regles précises a mettre en
ceuvre dans différentes situations cliniques
que nous rencontrons habituellement.

QUELQUES COMPLICATIONS LIEES
A LA BIOMECANIQUE OCCLUSALE

[l semble que I'essentiel des probléemes
rencontrés lors de la phase d'ostéointé-
gration soit d'ordre biologique (8). Par
contre a moyen et long terme, ce sont les
facteurs de surcharge occlusale qui
seront les causes principales de compli-
cations (5, 11, 14).

Les problemes les plus fréquemment
rencontrés sont les fractures : éléments
cosmetiques, vis prothétiques, vis de
piliers, armatures et méme implants,
ainsi que des pertes d'ostéointégration
consécutives a une surcharge occlusale a
court, moyen ou long terme (7). L'analyse
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de quelques cas que nous afons rencon-

trés permet d'illustrer les er

eurs initiales

de conception occlusale des restaura-

tions prothétiques ou les d
dues a |'évolution du syst§

articulaire au cours du temps.

FRACTURES D'IMPLANTS
- Cas clinique 1. Un implant
prothése unitaire remplacant

omplications
Ime occluso-

porteur d'une
une incisive

centrale maxillaire est fractyré, isolé au

milieu de dents naturelles (fig.
clinigue met en évidence un H
niste mandibulaire implan
mauvaise facture (fig. 2). La ca
ture est liée au différentiel dg
dents naturelles par rapport
implanto-portées (18).

- Cas clinique 2. Trois piliers
supportent un bridge maxilld
terminal. Les implants mésial
fracturés, alors que le médian
ne (fig. 3a et 3b). L'égression

1). Lexamen
ridge antago-
to-porté de
ise de la frac-
mobilité des
X prothéses

implantaires
ire unilatéral
et distal sont
est indem-
He la dent de

sagesse antagoniste a créé §n couple de

rotation en interférant lors dd
I'implant médian s'est comp
un centre de rotation (fig. 4).
té une fatigue du métal, jusqu

FRACTURES DE VIS DE PILIERS

s latéralités,
brté comme
Il en a résul-
a la fracture.

(FIG. 5)

- Cas clinique 3. Trois vis dg piliers sont

fracturées a l'intérieur des
supportaient un bridge unilat
maxillaire de grande port

mplants qui
Eral terminal
be (fig. 6).

L'examen du bridge montre uhe trés forte
interférence en latéralité, lagdelle a usé la

céramique et le métal avant
I'implant (fig. 7).
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FRACTURES DE PILIERS

- Cas clinique 4. Un pilier anatomique
zircone est fracturé huit mois aprés sa
mise en bouche (fig. 8). La cause en est
une interférence occlusale travaillante en
propulsion. Dans ce cas précis, le pilier a
servi de « fusible » avant que la vis de
pilier, ou méme l'implant, ne se fracture,
ce qui aurait probablement été le cas
avec un pilier en titane.
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Fig. 4 Situation clinique
des implants fracturés.

Fig. 5 Vis de pilier fractu-
rée.

Fig. 6 Vis de piliers fractu-
rées, les fragments sont
restés dans le pas de vis
interne de |'implant.

Fig. 7 Contraintes occlu-
sales expliquant la fracture
des vis de piliers.
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Fig. 8 Pilier
fracturé.

Fig. 9 Armature fracturée.

Zircone

iani et coll

FRACTURES D’ARMATURES

Cas clinique 5. L'extension distale d'un
bridge de type Branemark est fracturée
Hu coté droit et pas du c6té gauche
Ifig. 9). Le patient s’en étonne indiquant
hu'il mangeait de préférence du cété
Fuche du fait d'un certain inconfort a

astiquer a droite. L'examen clinique
ontre que l'inversion de la courbe de
ompensation du cbété droit créait une
hterférence non-travaillante en propul-
ion et en latéralité. Le patient se
ouvient qu'en bout a bout incisif, il
touchait » au niveau molaire a droite.

\ la lumiére de plusieurs travaux et d'un
grand nombre d'observations cliniques,
n peut dire que « La surcharge occlusale
¢st la cause principale des complications

meécaniques (fractures d'implants, de vis,
de piliers, d'armatures) et que de plus,
elle compromet |'ostéointégration. » (17).

DENTS ET IMPLANTS NE ‘
FONCTIONNENT PAS DE MANIERE
IDENTIQUE

La grande différence réside dans le fait
gue les implants sont reliés directement
a l'os, ils sont ankylosés (fig. 10). Les
dents (fig. 11) sont reliées a |'os par I'in-
termédiaire du ligament parodontal (18,
19). Un certain nombre de données
essentielles, issues de la bibliographie,
nous permettront de mieux comprendre
les différences de mobilité et les diffé-
rences de perception qui existent entre
les dents et les implants.

Mobilité comparée des dents et des
implants

MOBILITE DES DENTS

Les fibres de Sharpey (fig. 12) sont orien-
tées fonctionnellement pour amortir les
forces occlusales. Ainsi, elles protégent
et stimulent le tissu osseux en distri-
buant les forces occlusales tout le long
de l'alvéole. Ce dispositif confére une
trées grande adaptabilité au systéme.
Adaptabilité protectrice immédiate par
effet d'amortissement, adaptabilité a
moyen et long terme par stimulation
osseuse (9).

- Mobilité axiale d'une dent. Cette mobilité
est de grande amplitude (18). Dans le sens
axial, elle peut varier de 25 a 100 p avec
une moyenne d'environ 60 u (fig. 13).

- Mobilité latérale d'une dent. || s'agit
encore d'un parametre essentiel a appré-
hender (13). Les dents présentent entre
elles une extréme variabilité quant a leur
mobilité latérale (fig. 14). Les dents les
plus mobiles horizontalement sont les
incisives (moyenne 120 p). Ceci explique-
ra en grande partie les fractures de piliers
et méme d'implants observées dans le
secteur anterieur sur des prothéses
implanto-portées unitaires isolées au
milieu de dents naturelles (fig. 1 et 8). La
mobilité latérale des prémolaires est plus
faible (100 py en moyenne), suivie par les
canines (75 p en moyenne) et par les
molaires qui présentent la plus faible
mobilité horizontale (60 u moyenne).

De plus, sous une contrainte horizontale,
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Ou sous la composante horig

ontale d'une

contrainte oblique, la mobilitg horizontale

d'une dent connait deux
Premiere phase (fig. 15) : au
plication de la force ou so
faible (environ 100 g.), le cd
de I'ensemble dent-ligamen
est viscoélastique, c'est le
se déforme et répartit la con
déformation est totalemen
Seconde phase : si la force eg
tante (exemple 500 g.), la d§
devenir linéaire, elle impligy
0SSeux qui a son tour va se
facon moins « répartitive »
ment, donc plus linéaire. Si
trop importante ou trop répéf

0sseux pourra étre déformg,

lésé. On peut donc dire g
premier temps, la phase v
protege et méme stimule le {
avant que celui-ci ne connais

bhases

(18).
ébut de I'ap-
s une force
mportement
it parodontal
Igament qui
rainte. Cette
reversible.
t plus impor-
formation va
era le tissu
Héformer de
que le liga-
la force est
tive, le tissu
ou méme
lle dans un
scoélastique
ISSU 0SSEuX,
be une souf-

france dans la seconde phade linéaire. ||
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Phase visco-élastique
Sous une force de 100g

Fig. 10 L'implant est ankylosé dans I'os (20).

Fig. 11 La dent est reliée a I'os par I'intermédiaire des ligaments parodon-
taux (16)

Fig. 12 Orientation fonctionnelle des fibres de Sharpey (20).

Fig. 13 Mobilit¢ axiale d'une dent (Adapté de Schulte 1995).

Fig. 14 Mobilité latérale des dents (Adapté de Miihleman 1967).

Fig. 15 Les deux phases de la mobilité d'une dent (Adapté de Schulte 1995).
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1/3 apical

Fig. 16 Centre de rotation

de la dent

Lindhe 1995).

Fig. 17 Mobilité axiale d'un
implant (Adapté de Schulte

1995).

(Adapté de

Fig. 18 Concentration cres-
tale des forces autour d'un

implant

(Adapté

Rangert Bo 1996).

Fig. 19 Mobilité latérale
d'un implant. (Adapté de

Sekine
1993).
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1986 et

de

Misch

faudra rapprocher cette donnée de ce qui se
passe sur implant privé de desmodonte.

- Le centre de rotation de la dent. Ce centre
de rotation (fig. 16) est situé au 1/3 apical
(7) ; ceci se traduisant par une répartition
des forces de tensions et de compressions
tout le long de l'alvéole. Ainsi la contrainte
diffusée par unité de surface aux tissus
psseux est considérablement réduite.

IVIOBILITE DES IMPLANTS

| a grande différence, dont nous verrons
es conséquences, est gu'il n'y a pas de
fibres de Sharpey entre I'implant et I'os,
a liaison est directe, |'effet amortis-
Seur » n'existe pas (fig. 10).

Mobilité axiale d'un implant. Elle est
éduite (fig. 17), elle va concerner |'en-
Eemble os-implant puisque le phénomeéne
H'ostéointégration fait que ces deux
Eléments sont solidaires. L'amplitude du
Héplacement est faible entre 3 p et 5 y,
En relation directe avec la densité osseu-

se, la moyenne du déplacement vertical
étant seulement de 4 p (18)

- La concentration des forces occlusales.
Alors gue sur une dent, une force occlu-
sale sera distribuée schématiqguement
tout le long de la racine du fait du paro-
donte, on assiste autour de |'implant a

une concentration crestale des forces
(fig. 18). Ce qui pourra avoir comme
conséquence, |'apparition de lésions
osseuses initiales dans cette zone en cas
de surcharge occlusale (15).

- Mobilité latérale d’'un implant. L'os et
I'implant étant liés par |'ostéointégration,
c'est encore I'ensemble qui se déplace en
relation avec la densité osseuse (fig. 19).
Le deéplacement de cet ensemble est
donc lineaire, comme dans la seconde
phase du déplacement de la dent. Selon la
densité osseuse, le déplacement de I'en-
semble se situera entre 3 et 30 p (12, 19).
- Le centre de rotation de l'implant. || est
situé a l'opposé de celui de la dent
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(fig. 20), au niveau de 1/3 cgrvical de I'im-
plant (16). Ce qui, comme c'¢st le cas pour
les forces occlusales axiales| aboutit & une
concentration cervicale deq forces hori-
zontales ou des composantes horizontales
des forces obliques.
Cet ensemble de données fait apparaitre
un comportement singuliefement diffé-
rent des racines artificielle$ par rapport
aux racines naturelles : moinfire adaptabili-
té, transmission plus direcle a l'os des
contraintes, concentration fervicale des
résultantes des forces applifjuées.

Perception comparée en|présence
de dents et d'implants
LES DENTS

Les dents sont soumises & f propriocep-
tion (fig. 21), avec toute la rithesse qu’on
lui connait : réle sensitif, mpis aussi réle
de protection (1). Ceci se trhduit par une
discrimination des épaisseuts infimes (15
a 20 p) ; par une adaptation|rapide & une
situation occlusale critique [du fait de la

1/3 Cervical

|

2
‘ Concentration
des forces sur

la créfe.
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projection mésencéphalique ; par une
adaptation lente (remodelages osseux,
déplacement de la dent) a une situation
occlusale traumatique chronique par la
projection trigéminale.

LES IMPLANTS

Les implants (fig. 21) sont soumis & |'os-
téoperception (3), ce qui signifie qu'une
certaine information sensorielle est trans-
mise par les tissus osseux, en relation
avec les contraintes transmises par les
prothéses. En présence d'implants, le
systéme nerveux pourra discriminer
différentes épaisseurs, avoir une activité
réflexe de protection, mais de maniére
moins précise, moins sensible, moins
fine gu'en présence de dents.
Perception des épaisseurs

Pratiquement 100 % de la population
dentée percoit une épaisseur de 15 p
(fig. 22). Dés qu’un implant est présent il
faudrait une épaisseur de 40 p pour
atteindre ce score (10).

PROPRIOCEPTION

Implant / implant

IMPLANTS

Cabinet Laboratoire

Fig. 20 Centre de rotation
d'un implant et consé-
quences (Adapté de
Richter 1998).

Fig. 21 Les dents sont
soumises a la propriocep-
tion, les implants a
I'ostéoperception (Adapté
de Haraldson 1979).

Fig. 22 Perception des
épaisseurs par une popula-
tion de 100 personnes.

(Adapté de Haraldson
1984).

Fig. 23 Perception des
pressions (Adapté de

Hammerle 1995).

OSTEOPERCEPTION
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Force occlusale

170N

160N

Fig. 24 Comparaison quali-
tative du temps et de
I'intensité d'action d'une
force occlusale dans diffé-
rentes situations (Adapté
de Hobo 1996).

Fig. 25 Evolution de la
Force Occlusale Maximale
dans différentes situations
cliniques (Adapté de Jemt
1993).
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Pgrception des pressions

Oe la méme maniere (fig. 23), alors qu'il
spffit de 11,5 g. pour qu'une force soit
percue par une dent, cette valeur est
npultipliée par huit, a environ 100 g., s'il
sfagit d'un implant (2).

Cpmparaison qualitative du temps d’ac-
tion des forces occlusales

Ppur |'écrasement d'un méme aliment,
ntensité de la force développée et sa
Lirée d'application, vont varier de manie-
¢ significative selon que Iindividu est
denté, édenté total porteur de prothéses
fikées ou édenté total porteur de

'

=~ 0 —

pfothéses amovibles (4).

Ghez le denté (fig. 24), la répartition entre
I'Intensité de la force et sa durée d'appli-
chtion semble étre « équilibrée » avec un
plc d'intensité autour de 160 Newtons.
(hez I'édenté total porteur de prothéses
aphovibles, I'intensité maximale est attein-
t¢ beaucoup plus lentement, avec un
njaximum a seulement 40 Newtons dans
lds meilleures conditions, la décroissance
dk la force est aussi beaucoup plus lente.
A contrario, chez I'édenté total porteur de
pfotheses implanto-portées bi maxillaires,
I'Intensité maximale est atteinte en un
t¢mps tres court, avec un maximum plus
élevé que chez le denté, a 170 Newtons,
Il temps de retour a la normale est aussi
tres court.

Fprces occlusales maximales

h corollaire a ce qui vient d'étre dit, il
bparait que la Force Occlusale Maximale
AOM) développée par les patients varie
blon les différentes situations (fig. 25).

—~ o m

(%2

AUGMENTATION DE LA FORCE OCCLUSALE MAXIMALE
a 1 an chez I'édenté total

Chez le denté sain, la FOM sera de |'ordre
de 160 Newtons, celle de I'édenté total
porteur de prothéses amovibles de la
meilleure facture sera environ quatre fois
moindre a 40 Newtons. La stabilisation
des prothéses par des barres ou des
boules fera monter la FOM a 120
Newtons, alors que la mise en place de
protheses fixées implanto-portées bi
maxillaires portera la FOM a 170
Newtons. Soit plus que chez le dente,
cela, a cause de I'absence de propriocep-
tion, remplacée par |'ostéoperception au
contréle moins efficace (6).

CONSEQUENCES COMPAREE

DES SURCHARGES OCCLUSALES
Les conséquences des surcharges occlu-
sales au niveau prothétique seront tres
différentes, selon que la racine-support
sera naturelle ou artificielle (21).
Conséquences des surcharges occlusales
sur les racines naturelles

- Douleurs

- Mobilité des dents

- Facettes d'abrasion sur les dents et les
protheses

- Déplacements dentaires

- Diminution de |'épaisseur ligamentaire
Conséquences des surcharges occlusales
sur les racines artificielles

- Dévissages

- Fractures de vis et de piliers

- Fractures d'implants

- Fractures d'armatures

- Pertes osseuses

- Perte d'ostéointégration.

Stratégie prothétique février 2008 ¢ vol 8, n° 1



CONCLUSION
De toutes les études faites

ce jour, « on

peut avancer I'hypothese qu les implants
ostéointégrés n'ayant pas §le récepteurs

parodontaux, auront une

plus grande

susceptibilité que les dents alix surcharges

occlusales, a cause de leur
tion de celles-ci et de la faiby
de I'ensemble os-implant » (

faible percep-

e adaptabilité
/).

Dans une seconde partie, fous analyse-

rons les conséquence

de

ces

phénomenes sur le choix rdtionalisé d'un
concept occlusal pour diffgrentes situa-

tions cliniques.
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