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Introduction

Introduction

L'histoire de l'implantologie dentaire est longudastidieuse. De la Gréce ancienne a
'Egypte des pharaons jusqu'aux temps modernedelatistes et médecins de bouche, ont
tenté de remplacer les dents manquantes. Toutesnd€riaux ont été utilisés (ivoire,
morceau de bois...) sans beaucoup de résultats,®ehgissitudes étaient au rendez-vous.
Les chirurgiens-dentistes essayaient de reprodeiirde se rapprocher le plus possible de
'anatomie de l'organe dentaire. lls essayaientr poela de reproduire un systéme
d'amortissement des forces tel qu'il existe dammieche de maniére naturelle (soutenues par
un systéeme de ligaments, les dents s'enfoncentégésement dans I'os des maxillaires lors
de la mastication). Les chirurgiens-dentistes enté& de créer une sorte de tissu conjonctif
entourant l'implant pour limiter ce systéme. Sauecas, l'implant ainsi que la prothese
dentaire le surmontant, étaient tres rapidememrtégjpar I'os des machoires a la moindre

pression. Deux solutions existaient jusqu'a préseuat remplacer les dents manquanigs
- les prothéses dites «amovibles»

Il s'agit de prothéses mobiles tenant en généraligm crochets sur les dents restantes
ou s'appuyant simplement sur les gencives des rasts I'édentation est totale. Il s'agit des
«dentiers» classiques, souvent inconfortables ameanastication le plus souvent

inefficace[2].

- les prothéses fixes, communément appelées bridges

Elles sont fixées au moyen de ciment sur les demtdant I'édentation et remplacent
les dents manquantes. Néanmoins les bridges endgentés souvent les dents supports.
En effet, il est tres fréquent voire indispensatie dévitaliser les dents piliers et de les
recouvrir de couronnes pour pouvoir apporter urpstpsuffisant aux dents manquantes. En
cas de difficulté ultérieure, c'est I'ensemble didde ou bloc qu'il faudra déposer pour le
réparer ou le chang§z].

]



Introduction

L'implant dentaire, une solution stable et durable

Les deux solutions évoquées présentent des imgerfecimportantes. C'est pour
toutes ces raisons que les implants dentaires ¢it néis en place et remplacent
avantageusement les prothéses mobiles (dentiersg¢seprotheses fixes (bridges). Les
implants dentaires sont des racines artificielledixxant a l'intérieur de lI'os des maxillaires
dont le but est de remplacer la ou les racinesattest naturelles perdues et de servir de
support a une future prothése dentaire. Tous leEueus’accordent pour considérer que les
dents absentes doivent étre remplacées. Toutédossue des implants remplacent les dents
perdues, les dents saines ne sont pas affectéggufdes implants dentaires tout comme les
dents naturelles, transmettent la fonction de mwasbn a la machoire ce qui la stimule et
freine la perte osseuse. Voila pourquoi les médedentistes préconisent maintenant les
implants dentaires en tant que norme de rempladetesrdents. Les implants constituent une
révolution en matiere de soins dentaires. Graoaxaikest possible de remplacer totalement
des dents perdues avec des matériaux étrangespectade ces dents artificielles ne différe
en rien de celui des dents naturelles et leur dEpfanctionnelle est entief8].

Nous structurons notre travail de la maniére su&an

* Un premier chapitre est consacré a la présentation d'un historique sur
limplantologie dentaire depuis I'antiquité jusquias jours.

* Le chapitre 2: donne un rappel sur 'os maxillaire et sur lesratériaux.

» Le troisieme chapitre fait I'objet d’'une vue générale sur la réactioncnoacopique
de I'os face a I'implant dentaire.

» Le chapitre quatre est réservé a la mise en ceuvre de la modélisatiansenulation
de proprement dites de Ilimplant dentaire sous renwements Solid Works

2011dédié a la conception et Abaqus dédié a lalatin.

]



Chapitrel Historique de I'implantologie dentaire

1.1 Introduction

Remplacer des dents perdues par un artifice pigtlgéta été une préoccupation
humaine depuis I'aube des temps. De nombreusesiggtes archéologiques l'attestent, tout
au long de I'histoire des hommes et en tous lidies artifices sont d’origines variées,
minérales, animale et humaifg.
Six périodes distinctes caractérisent I'évolutien’@mplantologie[5] :

-La période antique.

-La période médiévale.

-La période fondamentale.

-La période pré-moderne.

-La période moderne.

-La période contemporaine.

1.2 Période antique (avant J.C & 1000 apres J.C)

Les premieres tentatives d'implantation de dentd sfiectuées au temps des dynasties
de 'Egypte ancienne et des cultures précolombignne
-Localisation géographique : Des traces de cetrgog ont été retrouvées en Afrique
(Egypte), en Amérique latine et centrale (Mayasteédmes, Incas) et au Moyen-Orient.
-Matériaux utilisés : Dents d’animaux ou dents gtés dans de I'ivoire.
-Particularités : Les examens radiographiques d&ses exhumés mettent en évidence une
bonne intégration osseuse des racines artificielles/oire sculpté (culture précolombienne).

Dans la culture égyptienne, I'edentement des décédsit traité avant de procéder a la

momification.

1.3 Période médiévale (de 1000 a 1800)

Durant cette période, I'implantologie est esselatieént limitée aux transplantations.
-Localisation géographique. Europe
-Matériaux utilisés : Dents humaines.
-Particularités : La transplantation est réaliséen dpatient a un autre par des barbiers-
chirurgiens. Les dents sont prélevées chez desidudi appartenant aux couches sociales
défavorisées. Deés le début du XVlikiécle, I'existant d'un risque dinfection et de

contamination bactérienne est mentionné.
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1.4 Période fondamentale (de 1800 a 1910)

L’'implantologie endo-osseuse commence Véritableraamdtte époque.
-Localisation géographique : Amérique du nord
-Matériaux utilisés : Or, porcelaine, bois, météptatine, argent, étain).
-Particularités : En 1809, Maggilio pose un implantor dans un site post-extractionel. La
prothése est uniquement réalisée apres la cidatnsaissulaire. Les principes de
biocompatibilité et de stabilité primaire sont @eds par Berry en 1888. Ce dernier insiste
sur:
-La nécessité d’'une stabilité immédiate de I'implan

-I'utilisation de matériaux « Sdrs », évitent totr@nsmission de maladie.

1.5 Période Pré moderne (de 1910 a 1930)
Payne et Greenfield sont les précurseurs de I'intplagie (au début du XXsiécle).
-Localisation géographique : Amérique du Nord.

-Matériaux utilisés : Or, porcelaine.

1.6 Période moderne (de 1930 a 1978)

Cette période commence véritablement a la fin ai€80. Elle est caractérisée par
'étude de différents biomatériaux ainsi que partlbduction d’'innovation chirurgicales et
prothétiques.

-Localisation géographique : Europe et AmériquéNadud.

-Matériaux utilisés : Porcelaine, vitallium, titane

1.7 Période contemporaine (ostéo-intégration ou périodBranemark)

Le début de cette période se situe vers la finaesges 1970. L'implant endo-osseux
(Fixture and modum Branemark) est le résultat d’pingosophie qui a évolué au fil des ans.
La premiére conférence de Harvard en 1978 ainsilgsiedtudes scientifigues suédoises
publiés en 1969 et 1977 marquent le début de pétiode (Fig. 1.1]6].




Chapitrel Historique de I'implantologie dentaire

Figure 1. 1: Implant de Branemai¢].

-Localisation géographique : Amérique du Nord, pero

-Matériaux utilisés : Titane, alliages de titane.

-mise au point du concept de I'ostéo-intégratidues premiéres recherches sur l'intégration
tissulaire des matériaux sont réalisées en suedalédut des années 1998]. Des
connaissances sont acquises sur différents typematériaux ainsi que sur le rdle du
traumatisme chirurgical dans la cicatrisation tgisae. Des expérimentations portant sur des
tissus divers tels que nerf, muscle, tendon, oay @@ muqueuse sont menées sur différents
modeles d'animaux. L’influence sur la cicatrisatt@sulaire de facteurs spécifiques comme
les hormones, I'age et la température est égalemeaitée. La premiére étude osseuse est
menée en 1952 sur le péroné de IgP]nLa technique consiste a meuler I'os en superétie

a observer au microscope, in situ, la réparatieewse et la réaction de la moelle.




Chapitre2 Le remodelage osseux ebliesnatériaux

2.1 Introduction

L’os est un matériau anisotrope et viscoélastitjuse forme et se résorbe en fonction
des contraintes mécaniques gu'’il subit (loi de Wyolba résistance varie en fonction de la
direction suivant laquelle la charge est appliquées est plus fragile en tension qu’en
compression. L’activité musculaire modifie les gairites supportées par les os in vivo. La
consolidation osseuse est influencée par des factegcaniquesL’'os est un matériau
composite comportant deux phases, la matrice quiessentiellement collagene et I'os
minéral. Le collagéne n’a aucune résistance en pesa@n mais a une grande résistance a la
traction. Pour Zioupos et Currey, la diminuties propriétés mécaniques de I'os avec I'age
est due a des modifications du collagene. La paniaérale est plus résistante en
compression qu’en traction. L'os tire sa résistamedraction de son composant collagene et
sa résistance en compression de son composantaiin@rrangement des cristaux d’apatite
en petites unités protege I'os de la propagatianadacks. La raideur de I'os augmente avec
son degré de minéralisation. Au fil de I'évolutielte s’est adaptée aux contraintes. Destinés a
propager les sons, les osselets de l'oreille moyesont tres minéraliséta forme et la
structure tubulaire de I'os ne sont pas un capeda nature. Son architecture en anneau est

parfaitement adaptée a la résistance aux contsditg
2.2 Le tissu osseux

2.2.1 Différents types d’'os

Le tissu osseux est constitué d'eau (environ ¥ didspde I'os), de matiéres
organiques et de sels minéraux. La matrice dedsiformée d’'une partie organique (fibres
de collagene), d’'une phase minérale d’hydroxyap#phosphate de calcium) et de carbonate
de calcium, le tout est parcouru par un réseateliigddes et de vaisseaux sanguins. D’un point
de vue macroscopique 'os est constitué d'une @egkérieure compacte appelée os cortical
et d'un coeur poreux, s'il existe, appelé os spargie trabéculaire. Il s'agit alors d'un tissu
hétérogéne avec une architecture interne compthiea une répartition spatiale des pores,
lui procurant un comportement mécanique anisotropgest-a dire qu’il présente un
comportement différent en réponse a des contraméemniques, en fonction de la direction

d’application de ces contraintfil].
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2.2.2 Structure de I'os cortical ou compact
L'os cortical représente 80 % de la masse totalesqlielette. Il forme une coque

externe de I'os et protége la partie interne ctundti de tissus spongieux. Cette coque d'os
compact dur et dense est particulierement épamse k& portion moyenne du corps des o0s
longs, ce qui leur procure la rigidité nécessdires cortical est formé par une association
dense d’'unités structurales élémentaires cylinéscappelées ostéons. L'ostéon est composé
de lamelles Concentriques au canal de Havers. k&®ms sont reliés entre eux par des
lamelles interstitielles formées par des restestdans antérieurs, I'ensemble donnant une

structure compacte, hétérogéne, anisotrope etélesstigue.

2.2.3 Structure de I'os spongieux ou trabéculaire

Le tissu osseux spongieux est la partie interneysa de I'os, situé sous la corticale
de tissu compact. Ainsi appelé en raison de satateien éponge, faite de travées osseuses,
le tissu spongieux est surtout présent au nivealédphyses des os longs, telles que les tétes
de fémur, sur lesquelles s’exercent les contraiteesplus importantes. Il joue un réle
d’amortisseur grace a la moelle emprisonnée damalloles. C’est un os friable, il est
constitué d'unités structurales élémentaires figurdes arches ou des plaques, sortes
d’ostéons déroulés a texture lamellaire qui s’amtbles uns aux autres au niveau des lignes
cémentantes pour former une travée (ou trabécskeuss). Celles-ci, épaisses de 0,1 a 0,5mm
et de directions variées (espace entre les travéesant entre 0,5 et 1mm), délimitent de
petites cavités et forment une structure alvéaldii@s spongieux peut étre considéré comme
un matériau composite. En effet, se[@@] un matériau composé, a I'échelle macroscopique,
d’au moins deux éléments non miscibles de natwdone, de structure différentes dont les
qualités individuelles se combinent et se comptétan donnant naissance a un matériau
hétérogéne avec des performances globales optenestenommé composite. Dans le cas de
I'os spongieux les deux éléments constitutifs deattrabécules et le vide. Les trabécules
associent une phase organique constituée prinaigaliede fibres de collagéne (35% du poids
osseux) et une phase minérale constituée de criskaiwcalcium (45% du poids osseux), le
reste étant essentiellement de I'eau. Les pordsirs@nconnectés entre eux et sont remplis de
moelle (tissu composé de vaisseaux sanguins, de etede différents types de cellules dont
la fonction principale consiste a produire les weB sanguines). lls procurent le
comportement visqueux a l'os trabéculaire. D'aypat, la densité et les propriétés
mécaniques du tissu spongieux dépendent de sasktgah (fémur, humérus, vertebres) et

peuvent évoluer en fonction des sollicitations mpges.
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2.2.4 Les cellules osseuses

Les ostéoblastes et les ostéoclastes (Figure 2o originaires de la moelle osseuse.
L’activation de leurs précurseurs, leur différetioia et leur recrutement sont contrélés par
des processus complexes ou interviennent des facté croissance, des cytokines, les
interactions de cellule a cellule, les interactiem$re cellules et matrice extracellulaire mais

aussi des hormones systémiq[i.

N
-
L e

1) oeve

Figure 2 1 :Cellules impliquées dans la réparation oss¢lée

2.2.4.1L es ostéoclastes

Les précurseurs des ostéoclastes sont des ceflalehes hématopoiétiques de la
lignée monocyte/macrophage avec le CFU-GM (gratéoc and macrophages
colonyformingcells) comme premier précurseur idantiLa différenciation des précurseurs
en ostéoclastes est initiée puis reste sous leddertes cellules préostéoblastiques du stroma
médullaire. Les prés ostéoblastes stimulent laéudfitiation et la prolifération des
ostéoclastes par des contacts de cellule a celRikutres facteurs interviennent sur la
différenciation des ostéoclastes : des cytokines,iibrmones systémiques ou des facteurs de

croissance.
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Les prés ostéoclastes fusionnent pour donnersi&®dastes qui parviennent sur le site de la
BMU par la circulation. Les ostéoclastes matured ses cellules géantes multi nucléées de
50 a 100um de diametre, avec de nombreux lysosomes, et @uiieninent de grandes
quantités de phosphatase acide tartrate résistaatemorphologie des ostéoclastes se
caractérise par une bordure en brosse formée pagxdensions "en doigts" de la membrane
cytoplasmique. La fonction de la bordure en bra@sida destruction de I'os. Elle est entourée
par "la zone claire”, zone de la membrane par ostdoclaste se scelle étroitement par des
intégrines aux protéines de la matrice osseuseoffdrtine, ostéopontine, collagene I,
sialoprotéine). Cet ancrage de la zone claire sursurface osseuse délimite un
microenvironnement nécessaire a la résorption.drigominérale de I'os est dissoute par des
ions H+ sécrétés par des pompes H+- ATPase siawees/eau de la bordure en brosse. La
partie organique de la matrice extracellulaire d&sjradée par des phosphatases acides, des
métalloprotéinases et des cathepsines. La durégeddes ostéoclastes est de 15 jours en

moyenne, ils meurent ensuite par apopf{@S8¢

2.2.4.2L es ostéoblastes

Les précurseurs des ostéoblastes proviennent ta@jement de cellules souches
mésenchymateuses du stroma médullaire. Les préecarsastéoblastiques du stroma
médullaire, ou cellules ostéoprogénitrices, proveart de la prolifération de clones de
cellules pluripotentes qui peuvent se différencien adipocytes, en chondrocytes ou
enmyoblastes, selon I'expression de facteurs desdrgption spécifiques. L'ostéogénése
débute par la prolifération des cellules ostéopnagées. Apres arrét de la multiplication
cellulaire la différentiation en ostéoblastes eenduite par des processus complexes
orchestrés par des interactions entre cellulese emgllules et matrice, et par des facteurs
hormonaux ou locaux. Les préostéoblastes parviérinéa matrice osseuse par migration.
Tout au long de leur maturation, les ostéoblaskgsiment progressivement les génes de la
cellule fonctionnelle différenciée. La fonction destéoblastes est de synthétiser la matrice
osseuse et d’en contrdler la minéralisation. Lagiypiale molécule synthétisée est le collagene
de type |. Cette protéine est d’abord sécrétée oo d’'un précurseur, le procollagene, qui
possede des peptides d’extension N et C-termindivgscpar protéolyse dans le milieu
extracellulaire. Les molécules de collagéne de fyfigment des triples hélices qui liées entre

elles par des ponts pyridinolines s’assemblenttelés.

Ces fibrilles s’agencent en faisceaux. De nombreaséres protéines incluses dans la matrice

osseuse sont synthétisées par les ostéoblastestédtalcine et I'ostéopontine qui
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représentent 50 % des protéines non collagéniqaeios, des molécules d’adhésion qui

interagissent avec les intégrines, des protéogbgcagt des facteurs de croissance. Les
ostéoblastes sécretent d’abord la matrice organiguematrice ostéoide, structurée par les
fibores de collagéne ou les protéines non collag@sqgsont intriquées. Les ostéoblastes
matures contrélent ensuite la minéralisation de niatrice par dépbts de cristaux

d’hydroxyapatite en régulant les concentrationsalleg en calcium et en phosphate. Le

calcium et les phosphates du milieu extracellulamat transférés au site de minéralisation

par transport actif ou passif dans I'ostéoblastest probable aussi que la minéralisation soit
gouvernée par les fibres de macromolécules de lmiomaosseuse puisque des protéines
comme l'ostéopontine, la sialoprotéine osseus®stEbnectine possédent des sites de liaison
au calcium. Les ostéoblastes expriment de grandastites de phosphatase alcaline osseuse
qui est un facteur important pour la minéralisatione déficience génétique en phosphatase
alcaline chez la souris induit, en effet, un défdaiminéralisation osseuse. Le volume de I'os
est déterminé uniqguement par la sécrétion de laicaatstéoide et la densité osseuse par la

minéralisatior[13].

2.2.4.3Les ostéocytes

Certains ostéoblastes, qui ne meurent pas par@gmse transforment en ostéocytes.
Ces cellules sont incluses dans la matrice ossstusdiees entre elles et avec les cellules de
la surface osseuse par des extensions de la meentytoplasmique. Les ostéocytes sont les
cellules les plus abondantes de I'os, espacéediggmuent dans la matrice en formant un
réseau de communication. Ce sont des cellulesldessiu stimulus mécanique qui détectent
le besoin d’'une augmentation ou d’une diminutiodadéormation osseuse dans le processus

d’adaptation fonctionnelle ou en cas de micro freeg[13].




Chapitre2 Le remodelage osseux ebliesnatériaux

2.3 Les Biomatériaux et leurs Application en Implantolaie
2.3.1 Biomatériaux

2.3.1.1Introduction

Les biomatériaux ont été développés pour préséimgrgrité et le confort de vie des
personnes souffrant de déficiences fonctionnelleseg ou victimes de blessures ou de
bralures. L'objectif de leur développement est danpettre la fabrication de dispositifs
d'assistance corporelle capables de suppléertetidas des organes Iésés. Les biomatériaux
recouvrent une grande variété d’applications bidoadels puisqu’ils peuvent étre a la fois des
matériaux de réparation des lésions tissulaires notériaux implantables et étre constitutifs
de systemes d'assistance extra corporelle. lls enelédinissent donc pas par une nature
particuliére mais par 'usage auquel on les destiferegroupent aussi bien des matériaux
issus du génie de 'lhomme (métaux, alliages m@tah, céramiques, matiéres plastiques)
que des matériaux d’origine naturelle (collageneediilose), mais aussi des matériaux d’un
nouveau type associant un des matériaux préciiés anatrice biologique.
La chirurgie réparatrice et celle de la suppléafactionnelle constituent le domaine
d’application le plus important des biomatériauXau@res spécialités médicales recourent
également a des outils d’'investigation ou d'intetiad endoscopique impliquant I'emploi de
matériaux appelés aussi a étre confrontés au niil@agique. Cette situation de travail sous
contrainte biologique est le dénominateur commtoua les biomatériaux.
La figure 2. 2 : montre les organes qui peuverg eemplacés par des biomatériaux dans
tous les domaines médicaux soit en orthopédieurdie vasculaire, chirurgie dentaire, ou
autreq15].
Les champs d’application : Ophtalmologie, Cardia@o@hirurgie vasculaire
Urologie, Néphrologie, Chirurgie esthétique, Chiiargénérale et divers, Endocrinologie.
Chronothérapie

Odontologie / Chirurgie maxillo-faciale
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Figure 2 2 :les organes peuvent étre remplacés par des bioaat§L5].

Y

Les matériaux destinés a étre en contact permaoenprovisoire avec les systemes
biologiques doivent obéir a des regles tres sgjatetamment de biocompatibilité et de bio-
compétence, pour pouvoir étre utilisés en pratimedicale .

La biocompatibilité : c’est la capacité d’'un biodw@u a réaliser une application spécifique
avec une réponse appropriée de I'héte.

La bio-compétence est caractérisée par la capduitdatériau a supporter les contraintes
meécaniques qu’il est supposé subir.

Ces deux propriétés sont regroupées sous le teem@odfonctionnalité, ou aptitude d’un

matériel a remplir la fonction attendue pendamueée prévue.

2.3.1.2Différents types de biomatériaux

On peut distinguer trois types de biomatériaux €ation avec leur réactivité en
milieu biologique.
Les premiers biomatériaux implantés n’étaient geislement adaptés, a l'origine, pour un
long séjour en milieu biologique. Ces matériauxegtiaau mieux bio tolérés et pouvaient

avoir a long terme, des effets néfastes sur I'agga@. (Figure 2. 3)

F
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* Bio tolérés :
Accompagnéde la formationd’une capsule fibreuseO(l a 10 pum), isant le
biomatériau
des cellules adjacentes.
Ex: PTFE, PMMA, CoCr

Couche fibreuse —

Figure 2 3 : Effet des matériaux bio tolére

Cette premiere génération daematériaux a été rapidement suivie de matér
bio inertes caractérisés par leur absence de nocivité mémes agrdres longues duré
d’'implantation.
“+ Bio inertes :

Ne provoque pas de formation de capdibreuse, ne subit pas de dégradation ¢
part des tissus et permet une intégration sars®hiathimique directe avec le tissu néofc
Ex:  Alumine, ZirconeTitane (Figure 2.4)

Biotoléré+ Bio-inerte




Chapitre2 Le remodelage osseux et les biomatéri

Microns

: couche d 'hydratation de TiO>2

: couche d ’eau

: lipoprotéines, protéoglycanes & GAG
: fibrilles de collagéne

Figure 2 4 :Interface Os/Titane.

Aujourd’hui les biomatériaux doivent étre bioactifis doivent interagir ave
I'organisme de facon a accélérer les processusudasgn et a mieux intégrer I'implant
milieu vivant.
Enfin on distingue les biomatériarésorbableset ceux qui ne le sont pas. Les premiers
destinés a substituer un tissu ou une fonction oeamgement défaillante et ils sc
progressivement remplacés par les tissus vivamésame période pouvant varier de quelc
semaines a quelques mois. seconds peuvent jouer un réle temporaire (fixatierfiracture’
ou définitif (prothése de hanche). lls peuvent éwellement rester en site jusqu’au déce:
patient lorsqu’ils sont bien tolérés ou doivene&ixktraits dans le cas contre[16].
+ Résorbables :

Dégradationin vivo accompagnée de la disparition totale de I'orgae des produits

de dégradation.
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2.3.2 Biomatériaux utilisés pour I'implantologie orale titane et alliage de titane)

2.3.2.1Le titane

Le titane est I'un des matériaux les plus abondantsla terre (4000g/tonne) apres
I'aluminium, le fer et le magnésium. Le marché dane et ses alliages s’'est développé
depuis les années 1950. Il existe aujourd’hui ursmrge tres étendue de titane
« commercialement pur » et dalliages qui perméetid® mettre a profit les différentes
structures et les propriétés physiques et chinsiqiietitane dans des utilisations variées :
énergie /chimie ( 25 000 tonnes ) aéronautiquiéecdt militaire (23 000tonnes) ,
Sirs (3000 tonnes), batiment, lunetterie, médeeinautres applications (2 300 tonnes) deux
principales raison ont fait que I'utilisation dtatie s’est développée en dentisterie : I'essor de
I'implantologie est I'intérét actuel pour les madéix biocompatibles.
Le titane et ses alliages se présentent commealun#os de remplacement aux alliages
Précieux pour la conception de chapes et d'armatemeprothése fixée. Cependant la coulée
du titane et de ses alliages, leur émaillage etdeudure /brasure nécessitent une technique
tres adaptée
La résistance a la corrosion du titane et sa bipadimilité sont proches de celles d’'une
céramique, sans toutefois présenter son caracteyidef
Le titane est tres réactif et avide d'oxygene messiad’azote et de carbone ; sa coulée doit
donc se faire sous vide. Pour limiter les inclusigazeuses aléatoires lors de la coulée, il est
recommandé d’éviter les angles vifs lors des pedjmars dentaires. L'épaisseur de titane doit
impérativement étre supérieure ou égale a 0, 3mm
Le titane s’usine comme l'acier inoxydable maiscastes outils spécifigues comte tenu de sa
réactivité avec les composants de I'acier a outiésson affinité pour 'oxygene et de son
élasticité .Son usinage s'accompagne en particdédempératures élevées des arétes et face

des outils ; la lubrification de la piece est néegg17] .

2.3.2.2Alliages a base de titane

On les rencontre sous deux formes du Protasul 64 WiAI4V) et du Protasul 100
(Ti6AI7NDb) qui ne contient pas de Vanadium qui iestponsable de réactions d’intolérance.
lIs sont caractérisés par une bonne résistancdaidae et par un module d'élasticité deux
fois moins élevé que celui des aciers inoxydaliees alliages de cobalt-chrome :
Le module de Young E = 110 GPa.
La limite élastique e = 1050 MPa.

La contrainte a la rupture en traction r = 1185 MPa
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La résistance a la fatigue f = 650 MR8&],[19],[20].

2.3.2.3 Céramiques

Les céramiques se caractérisent par une températeirdusion élevée et un
comportement fragile, qui déterminent leurs dommimkapplication. Elles incluent des
oxydes, des sulfures, des borures, des nitruressatbures, des composeés Inter métalliques.
Deux céramiques l'alumine AlI203 et la Zircone Zr@ant actuellement utilisées comme
matériaux des tétes fémorales, dans les tétesotleepes de hanche, ainsi qu'en odontologie
pour les implants dentaires.
L'une des différences essentielles entre les mé@hles céramiques est le « caractére »fragile
des céramiques. Les céramiques ne peuvent pagpteiadaune déformation de plus de
guelques micromeétres. Contrairement aux métauxgdemmiques ne présentent pas
de plasticité (aptitude a la déformation). Ellexaractérisent par un comportement purement
élastique, avec un module de Young €leve, et agujaisce que la contrainte a rupture soit
atteinte. Bien que les céramiques présentent ypteiraide type «fragile», certaines d'entre
elles peuvent résister a des contraintes tres é&degt on ne peut plus alors les considérer
comme des matériaux fragilgxl] et[22].

2.3.2.3.1 Céramiques dentaires

Les céramiques sont des matériaux inorganiquespaes@s d’oxydes, de carbures, de
nitrures et de borures. Les céramiques présentstlidisons chimiques fortes de nature
ionique ou covalente.
Les céramiques sont mises en forme a partir d'unelie de granulométrie adaptée qui est
agglomérée. Puis une deuxieme étape consiste dieleasconsolider cet agglomérat par un
traitement thermique appelé frittage. Le frittage en traitement thermique avec ou sans
application de pression externe, grace auquel stesye de particules individuelles ou un
corps poreux modifie certaines de ses propriétés asens d’'une évolution vers un état de
compacité maximale. Actuellement, on considerelguenitement de consolidation peut étre

aussi une cristallisation ou une prise hydrauli33.
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2.4 Implantologie

2.4.1 Définition

L'implantologie orale consiste a pla une petite vis métalliqudans un logement
crée dans I'os maxillaire ou mandibulaire pour portereuprothéseunitaire plurale ou
complete. La figure 2. Beprésente les différents cde prothéses dentaires (unitaplurale,

complete).

(a) (b) (©

Figure 2 5 :lesdifférents cas de prothés dentaires (a)unitaire, (p)urale, (c) compléte

Elle doit étre capable de supporter toutes lesramtés qui s’exerceront sur e
Pour cela elle doigtre bien ancre dans I'os. La figure 2.6 représeniee vue clinique apres

la mise en place de différente couronne, (a)ueitdy) plusieurs, (c) comple

(a") (b") i)

Figure 2 6 :vueclinique aprés la mise en placedifférente couronnga’)unitaire, (b’)
plusieurs, (c’) compléte .

L'implant dentaire est I'intermédiaire entre la firése et I'os de la machc (Figure
2.7), il transmet les forces de mastication au suposseuxLes implants dentaires s'intégre
a I'os maxillaire et reproduisent I'action desmasidentaires, ils remplissent donc le réle
dents naturelles. En plus d'assurer une stabibiaipe a la prothese fixe ou amovik
I'implant stimule a nouveau | cellules osseuses, qui cessent alors de s'atrophienachoire
peut donc maintenir son volume et son intégritémiesculature et l'articulation retrouvent

o
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environnement dentaire stable, ce qui favoriseetiour a I'équilibre musculaire, articulaire et
facial [24].

Figure 2 7 :Implant dentaire entre deux racirj&s].

Dent naturelle Dent sur implant

-\

Couronne naturelle — Couronne prothétique

Gencive

Implant dentaire

Racine

Os de la machoire

Figure 2 8 :prothése dentaire en couj2é].

2.4.2 Types et formes des implants dentaires

On distingue 2 types d’implants dentaires, ceugdigur la méachoire (juxta-osseux) et
ceux dans la machoire (endo-osseux) sont de lanplas utilisés. (Figure 2.9) (Figure
2.10) et (Figure 2.11).

B
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2.4.2.1Les ypes de des implants dentai

2.4.2.1.1 Les implants sousmuqueuses

Les implants sous
périostés
(Dahl 1940)

L’ implant mis en place
en fagconnant et adoptant
la forme standart.

Pour une meilleur
adaptation L'implant est
mis en place aprés une
prise d’empreinte. .

Figure 29 :les implants sous muqueuses.

2.4.2.1.2 les implants endeosseux
» -ainsertion latérale :

Figure 210 : les implants endo-osseux

22
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> a insertion verticale :

En lame en racine
Figure 211 : les implants endo-osseux.

2.4.2.2L esformes des implants dentair
Les formes généralement cylindriques peuvent awsi une forme de cone, disql

lame..., certains pouvant correspondre a un besoftifgue. Leurs diameétres varie
généralement entre 3 et 5mm et leur longueur aftret 15mm. Cette variété corresd a la

diversité des méachoires et a celle des cas clinigueontrés(Figure 2. 2)

Figure 2 12: Image: illustrant quelques types d'implants dentz [25].

2.4.3 Reésistance de I'implant dentair

Un implant dentaire doit supporter les forces destioations de l'ordre de 10
35Kg/cm? qui peuvent s’exercer dans des directaifiérentes, un implant dentaire ne ¢
pas s'altérer dans le temps, ni au contact salive, de la gencive ou d’autres éléments
peuvent se trouver en bouche. Des métaux telsegp®ib, le mercure ou I'or utilisés pc
d’autres soins dentaire peuvent provoquer un co@antrique dans le milieu saliva[26].

2.4.4 Différents cas psant des problémes pour le placement des implantgutaires
Dans le cas de problémes de santé particuliersgtedsle diabéte, aprés irradiati

dans la zone téte et cou, en cas de dialyse rémets, le cas de transplantation d’orga

23
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d’'une insuffisace cardiaque..., des examens complémentairesrdedéterminer si la pos
d’'implants constitue une bonne soluti

Dans le cas de décalcification osseuse séverenstlda cas ou I'os de la machoire est -
insuffisant, des analyses complémentairevront déterminer s'il est possible d’ajouter
I'os en prélevant du tissu osseux au niveau d'wrteegpartie du corps (Il est possible
remédier a une insuffisance de hauteur osseusereblant les manques par de I'os autog
(c’est-a-dire : prélevélans une autre partie du corps) et/ou synthétigag@lupart du temps
il faut tenir compte d’'une période d’attente ce garmettra a I'os de se consolider et
devenir plus résistant, afin de pouvoir ensuiteeptess implants dentaires. Cette proce se
déroule le plus souvent sous anesthésie lo

2.4.4.1 Les facteurgde risque

24.4.1.1 Bruxisme

Chez les personnes qui (souvent inconsciemmemigent des dents ou qui serrent
machoires, il est possible de protéger les deritsega des techniques daining ou par le
port d’'une gouttiere nocturne amovi. (Figure 2.13)

Figure 2 13 :vusclinique en phasfinale presentant un probleme bruxisme.

2.4.4.1.2 Fumeur
Chez les fumeurs, il semble que les implants saigmins bien intégrés que chez les -
fumeurs. (Figure 2.14) (figui215)

e
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Figure 2 14:Radiographi de controle Figure 2 15: vue apré la mise en place d’

implant dans le cas d’'un fume.

2.4.4.1.3 le choix de patien
Chez les personnes qui ont des attentes esthétigéaksables ou dont les exigences ¢
disproportionnées par rapport aux traitements intplees[26].

2.4.5 Déroulement du traitement

Le traitement par un ou plusieurs implants dengaisteffectue en psieurs étapes, le
chirurgien dentiste est a I'écoute de la demandepatient. Il recueille ses antécéde
médicaux et dentaires pour vérifier s'il N’y a pescontr-indications a ce traitement, analy
'anatomie des méachoires en particulier le volurosseux disponible. Un exam
radiographique est également nécessaire : unegrapioie panoramique des méacho
complétée éventuellement par des clichés plusléétgiermettra de se faire une idée d
guantité d'os disponible. Si ces examens ne sent pas, un C$ean sera demandé
radiologue. Ce type d’examen donne une image cldirevolume osseux disponible.

détermine ainsi la solution la plus appropriée aai(Figure 2. 16)Figure 2 17)
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SCANNER PARIS 14

BESSEGHIR  ZOUBIDA

Figure 2 17 :Manque de volume osseux .

2.4.5.1Pose d’'un ou plusieurs implants

Cet acte chirurgical se pratique sous anesthésialelp idéalement dans un bloc
opératoire, et sous une meédication comportantigassient antibiotique, anti-inflammatoire
et antalgique. Un seul geste chirurgical est hab@ment nécessaire pour poser un ou
plusieurs implants dentaires. Plus exceptionnelfgraae seconde intervention peut étre utile

pour améliorer I'environnement gingival autour deplants.

2.4.5.2Temps de consolidation
Cette période correspond un temps biologique néiresa la cicatrisation osseuse et
gingivale autour des implants. Ce temps de ci@dtos est variable suivant les cas, le type

d’os, le type d'implant, la stratégie du praticiets....

2.4.5.3Pose de la prothése

Son déroulement comprend les mémes étapes que ymeurprothése sur dents
naturelles (empreinte, prise d’occlusion, essayagese, réglages et suivi). Il suffit donc de
quelgues rendez-vous pour finaliser le traitemeothgtique sur implarfe5].
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2.4.6 Remplacement d’une dent unitaire

En cas deerte d'une seule dent, la solution la meilleutdaepose d’'un implant st
lequel une couronne est fixée. Elle a l'aspecegtfdnctionnalités équivalentes a celles
dents naturelles. Il existe également d’autrestswis de traitements commebridge scellé
sur dents naturelles ou l'appareil amovible mais selutions peuvent provoquer L
aggravation de la perte osseuse et dentaire. Aeadronne sur implants, les dents vois

ne sont pas touchées et I'os sera prés(Figure 2.18)

Figure 218 : Remplacement d’'une seule dent.

2.4.6.1Etapes de traitement de remplacement d’'une seulat:

Avant l'intervention : Le dentiste fait un examen clinique et réalise an plusieur:
radiographies. Il propose alors un plai traitement. Voir figure 2.19 (a)

Mise en place des implant: Le chirurgien pose les implants dans I'os dedahnire.
Les piliers sont vissés sur les implants et la yenest suturée autour du pilier pendan
phase de cicatrisation. Vdigure 2.19 (b)

Fixation de la nouvelle prothese définitive: Les empreintes des machoires ¢
prises pour fabriquer le modéle qui servira a coirgt les prothéses définitives.
laboratoire fabrique la couronne, qui sera adaptideforme et a teinte des dents naturell
du patient. Voir figure 2. 19c)

Résultat : Cette nouvelle dent est parfaitement adaptée gdrmet de rétablir |

sourire et la fonction. Voitigure 2.19 (d)
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(©) (d)

Figure 2 19 :Etape de traitement de remplacement d’'une seule.

v
Figure 2 20: Image radiologique apres la pose ‘daplant.

2.4.7 Remplacement de plusieurs dent

Lorsque plusieurs dents sont a remplacer, il past nécessaire de placerimplant
pour chaque dent a remplacer. Dans ce type dedeas, options sont possibles : soit
dents peuvent étre remplacées par un dentier @pparovible partiel) ou par un bridge ¢
implants (prothése fixe). Aujourd’hui il s’agit da seule soltion fixe envisageable car

dentier n'offre pas la méme stabilité et fonctiditeéajue le bridge sur implan

2.4.7.1 Les étapesle traitement de remplacement de plusieurs de
Avant I'intervention : Trois dents sont manquantes en fond deche. Dans ce cas le

dentiste propose de placer un bridge sur impl&as figure 2. 21 (a)

E
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Mise en place des implants Le chirurgien pose les implants dans l'os de |lahoide.
Un bridge provisoire est proposé pendant la péraedeicatrisation de I'os. Voir figui2. 21
(b)

Fixation du bridge définitif : Le bridge définitif sera placé une fois que leslangs
serontbien intégrés a I'os de la méachoire. Généralenwath, s'effectue 2 a 5 mois apres
pose des implants. Voir figu2. 21 (c)

Résultat : On aura un résultat esthétique parfait grace aidgd sur implants et c

retrouvera les fonctions des dentturelles. Voir figure 2. 21 (d)

"":’Ti_._..
o i N
@ (b)
Tga®
i :
(c) (d)

Figure 2 21 :Lesétapes de traitements de remplacement de pluslents[26].
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v cas clinique (Remplacement de plusiedents) :

(©) (@)

(€)

Figure 222 : Remplacement de plusieurs dents

= (@) :Image avant la pose
»= (b): Image scanner (pour déterminer la quantité 08§

)
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* (c) : Image scanner (pour déterminer la qualiteass)

(d) : mise en place des implants dentaires
»= (e): Image apreés la cicatrisation osseuse.
= (f): Vue clinigue de la prothése finale

2.4.7.2 Avantages du bridge sur implant
Aspect, sensation et performance d’'une dent eléur

Pas de délabrement des dents voisines
Remplace la dent manquante en maintenant I'cstaati

Le bridge est fixé solidement aux implants (collévissé).
2.4.8 Remplacement complet du maxillaire inférieur ou suprieur

2.4.8.1 . Avantages de la prothése compléte sur implant

. Maintient I'intégralité du volume de la face et iiela résorption de 'os
. Augmente le confort et la stabilité

. Redonne l'efficacité d’'une mastication naturelle

. Une meilleure mastication améliore la digestiotaetanté

. Améliore I'esthétique pour un meilleur soutien tlases.

. Permet une mastication s(re et une élocution paiec

2.4.8.2Différents traitements

2.4.8.2.1 Option avec un traitement traditionnel
1) Appareil amovible complet: Prothése compléte amovible sans attachement pour

améliorer la stabilité. Voir figure 2. 23(a).

Figure 2 23: Appareil amovible complet.

E
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2) Option avec les implants dentaires
Si la totalité de la méachoire inférieure/supériees édentée, un bridge sur implants
représente la solution idéale pour ce type de A&ds. difféerence des protheses amovibles
(type de traitement proposeé traditionnellement) guésentent de nombreux problémes
(mauvaise adaptation, irritation des gencives etledos), le bridge sur implants est une
solution fixe qui permet de remplacer toutes lestsled’'une méachoire en évitant des

désagréments. Voir figure 2. 24

Figure 2 24 :les implants dentaires .

A. Appareil sur barre : La prothése sur implants est une prothese fistabilisée grace aux

implants. Voir figure 2. 25.

A.l. Les étapes de traitement de I'appareil surdorre

A.1.1. Avant lintervention : Dans ce cas, le patient est totalement édentéddrmiste
propose la solution, type appareil sur barre dailgtation. Voir figure 2. . 25 (al).
A.1.2 Mise en place des implantsQuatre implants dentaires vont étre posés panplacer
les racines des quatre dents manquantes sur lEsjwel construira une barre (pour la
stabilisation sur attachement boule, deux implaatdement sont nécessaires). Voir figure 2. .
25 (b1)
A.1.3 Pose de la barre de stabilisation La barre de stabilisation est fixée aux implants.
Voir figure 2. . 25 (cl).
A.1.4 Résultat : L'appareil complet est clipsé a cette barre. 'dgg d’'une méthode
permettant de stabiliser I'appareil complet. Vagufe 2. . 25 (d1).
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(c1) (d1}
Figure 2 25 :Etapes de traitements de la prothése compléte.

B. Appareil complet sur attachements boules La prothése sur implants est un appareil
amovible mais stabilisé grace aux implants. Vajufe 2. 26.
= (@) :Image avant la pose
= (b): Image radiologique
= (c): mise en place des implants dentaires
» (d) : Vue clinique de la prothése finale

(a) (b)
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(d)

Figure 2 26 :les étapes de traitements de la prothese compléte

2.4.9 Avantages des implants dentaires
Par rapport a un traitement classique, le choiximgéants dentaires comme solution
de traitement offre un trés grand nombre d’avarg@genme :

Solution écologique: L'implant permet d’éviter de toucher si peu que soit aux dents

Figure 2 27:technique chirurgicale avant la pose d’implant.

Solution confortable : Les implants permettent de mastiquer efficacemerdoeitenant des
dents fixes ou en stabilisant un appareil.

Solution durable : L'implant en titane est biocompatible, sa stabikst assurée par le tissu
osseux, c’est la solution la plus efficace a loagne par rapport a un bridge sur dents
naturelles. Elle dépasse tres largement la longéutaine.

Solution esthétigue :L'implant permet de construire des dents fixes pkas$ naturel et ainsi
de rétablir le sourire.

Solution fiable : On dispose en implantologie de plus de 30 ans del @inique et des
milliers de patients sont traités chaque année tamaonde. Les contre-indications sont

limitées et les cas de rejet sont trés réduitsrigde 5%)[25].

E
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2.4.10 Conclusion

Les biomatériaux doivent obéir a des régles trégctas, notamment de
biocompatibilité et de bio-compétence, pour pouvdne utilisés en pratique médicale.les
matériaux les plus utilisés sont le titane.
L'implantation d’'une dent s’effectue en plusieutapes a partir de I'analyse de I'anatomie

des machoires jusqu’a la pose de la prothese.

)
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3.1 Définition
En 1985, Branemark définissait I'Ostéointégratiomme une jonction anatomique et
fonctionnelle directe entre I'os vivant remani@&lirface d’un implant supportant une charge
prothétique.
En 1990, Zarb et Albrektsson ont proposé une ndenggdscription de I'Ostéointégration :
c’est un processus par lequel une fixation rigide asymptomatique d'un matériau

alloplastique est obtenue et maintenue dans I'adg® la charge fonctionnelle.

3.2 Développement du concept de I'Ostéointégration

Les premiéres recherches sur I'intégration tisselldes matériaux on été réalisées en
suede au début des années 50 .des connaissancesgm@nt ainsi été acquises sur les
différents types de matériaux, leurs états de seré sur le réle du traumatisme chirurgical
sur la cicatrisation tissulaire .divers tissus @udt testés tels que nerf, muscle, tendon, os peau
et muqueuse, sur différents animaux.

L’influence sur la cicatrisation tissulaire de faat spécifique comme les hormones ,I'age, la
température a également été évaluée.

La premiere étude a été menée en 1952 sur le péoh&pin. La technique consistait a
meuler I'os en superficie et a observer au micrpsco situ le comportement de I'os et de la
moelle. Différents « traumatismes » furent ainsplgjués a ces tissus dans le but de
déterminer les facteurs influencant une régénératissulaire compléte. Les facteurs
identifiés comme altérant la réparation sont chismie relative, I'élévation de la température
locale et 'usage de produits a application topique

Un premier protocole clinique a été développé cheaimal pour la restauration d’'un
endentement par des prothéses fixées.des chienigllpament édentés, ont été appareillés
avec des reconstructions prothétique implant psrtéa premier patient a été traité selon les
principes de I'Ostéointégration en 1985].

Actuellement, I'Ostéointégration se définit doncnooe « une jonction anatomique et
fonctionnelle directe entre I'os vivant remaniéla@tsurface de I'implant mis en charge ».
Branemark et al sont ainsi reconnus pour avoir ld@pe les principes biologiques de
implantologie contemporaine I'Ostéointégration.

L’Ostéointégration principe incontournable poursigcces en implantologie, c’est la plus
grande découverte en médecine dentaire, et legpdusl évenement crée par Branemark.
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3.2.1 Qualité d’'Ostéo -intégration
Elle dite de bonne qual quand la Surfaceccupée est supérieui70% .La figure 3.
1montre le cas d’'une bonrostéo intégration et la figure 3. 2montre la surfacd’implant

occupée.

A
-

A;‘-]‘

4

ée.

A: pas liseré radiologique B : la dent naturelléy§€)

Figure 3-3 : Comparaissa radiologique entre dent naturelle et imp.

3.3 Facteursdéterminant I'Ostéointégration

3.3.1 Facteurs généraux

Les contreindicationssontliées a des affections pour lesquelles I'«chirurgical est a
risque ou interfere avegicatrisatiol tissulaire. Il faut touparticulieremer tenir compte des
altérations du métabolisnusseuy
Les facteurs généraux gpeuvent interférer avec Icicatrisation osseuse et présenter
risque potentiel pour®stéointégratic sont les suivantes.

E
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3.3.1.1 Age du patient

L’age avancé n’est pas une contre-indication ayxamnts dentaires .les taux d’échec
implant-taire ne sont pas augmentés chez les patéges .ll convient d’assurer de I'état
général du patient, de son aptitude mentale &o@cages implants.
Chez lI'enfant ou I'adolescent, les différentes étuanontrent que l'implant se comporte
comme une dent ankylosée et ne suit pas la craiesarticale des maxillaires .l est donc
impératif d'attendre la fin de la croissance desittare avant d’envisager une thérapeutique

implantaires chez I'adolescent .

3.3.1.2 Sexe
Aucune étude ne montre de corrélation entraug t’échec implantaire et le sexe.

Ce facteur a été évoqué principalement en relavac I'ostéoporose post-ménopause.

3.3.1.3 Affections cardio-vasculaire
Les pathologies évoquées sont : les cardionthim@s les péricardites,

Les affections coronariennes, I'hypertensiolegtarythmies cardiaques..

3.3.1.4 Affections du métabolisme osseux
Ces affections peuvent étre : ostéoporosepustiacie, hyperparathyroidisme,

et myélomes maladie de Paget, myélomes mustiple

3.3.1.5 Affection endocriniens

Diabéte, syndrome de Cushing, hyperparathyroidisme

3.3.2 Facteurs locaux responsable I'Ostéointégration

Il existe plusieurs facteurs pouvant entrainer éatep de I'Ostéointégration. Ils sont
répartis en deux groupes :
- les facteurs liés a la qualité de I'implant : ératu utilis€, forme de I'implant, état de surface
- les facteurs liés a la technique chirurgicalesiafue les conditions de mise en charge et les

particularités du site receveur (état initial, @étion du site).

3.3.2.1 Matériau et sa biocompatibilité
La biocompatibilité du systeme implantaire dépendibmatériau et des caractéristiques de

surface : la composition superficielle et I'étatsieface.
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A. Etat de surface

Les propriétés extérieures de l'implant (rugositéceuche de surface) peuvent
influencer significativement le succés de I'Osté@gnation[27].
B. Forme de lI'implant
Le processus d’Ostéointégration nécessite un coétedt entre I’ implant et le tissu
osseux. Les faces inclinées du filetage d’'un impléssé augmentent la surface de contact de
limplant.
Les formes d'implants pour répondre a des situatiolniques diverses, mais aussi aux
différents types d’os :
- cylindrique
- conique
- cylindro-conique

- auto-perforant

C. Conception de lI'implant
Deux approches pour la conception d’un implant :
-Une approche biologique :
Ou seul le comportement tissulaire périphériqueeos et muqueux est privilégié.
-Une approche biomécanique :
Ou les efforts sur I'implant et la maniére dontstat répartis dans I'os environnant sont
pris en compte.
L'implant doit étre concu pou générer une stimolatmécanique favorable dans I'os
environnant.
Depuis I'événement crée par le Prof Branemarkoleception des implants a été revue
par les fabricants.

3.3.2.2 Latechnique chirurgicale
Elle sera prudente et attentive a dégager le madidshauffement osseux possible

(forets neufs et bien afflités, vitesse modérégation constante de sérum physiologique).

Apreés incision et mise a nu de l'os, le chirurgienréaliser la préparation du logement de
limplant en utilisant successivement des forétslidenétre croissant.

L'implant est laissé enfoui pendant 4 mois a la diame et 6 mois au maxillaire.
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Lors du second temps chirurgical, il faut vériflarbonne Ostéointégration de l'implant et
réaliser la mise en fonction de ce dernier, a adestl'implant ne doit pas étre mobile et ne
présente ni douleurs ni infections.
Le praticien dégage I'implant sous anesthésie éoedlmet en place une vis de cicatrisation
autour de laquelle la gencive va prendre sa foréimitive. Un mois plus tard, la réalisation
de la prothése peut commencer.
La pose d’'un matériau inerte dans un systeme hopleg pour réaliser un implant dentaire
avec un taux de succes clinique éleve, il est s@oesd’ observer les points suivants :

» Etre suffisamment compétent en chirurgie.

» Posséder les connaissances scientifiques spéafique

e posséder un équipement approprié, choisir un syst@plantaire adapté.

* Se munir d’'une instrumentation dans des conditibasepsie.

» Se faire assister par un personnel ayant recuarn&fion chirurgicale spéciale.

» Sélectionner des examens radiographiques apprafopthnifier l'intervention, le

type et le nombre d’implan{g8].

3.3.3 Quantité osseuse

A la suite de la perte dentaire, on assiste adarpfion osseuse qui dans certains cas
est tres sévere .si la perte des dents est duee gathologie parodontale, I'alvéole est
habituellement beaucoup plus importante, et 'osigaau des massifs antérieurs est le tissu
qui se conserve le plus longtemps.

L’évaluation de la quantité osseuse est une étayseimnportante du diagnostic ; elle sera
réalisée a l'aide de toutes les techniques radpbbmaes disponibles. Le volume osseux
(hauteur-épaisseur) dictera la dimension (longaeameétre) des implants a placer. .

Lorsque la hauteur de la quantité osseuse estanfest 10mm, il est impossible d’insérer un
implant a moins d’avoir recours a des techniquésiadicales comme les greffes osseuses ou
la régénération osseuse guideée.

Dans le cas ou le volume osseux est déficitaireriefir & 5Smm, il est également impossible
de placer un implant sans recours technique adhasirgicales d’augmentations du volume

de la créte

3.3.3.1 Quantité osseuse disponible d’aprés la classifioatde Lekholm et Zerb
» Classe A : persistance de la majorité de la @@olaire.(a)
» Classe B : résorption modérée de la créte alvéolé)

» Classe C : résorption sévere de la créte alvedie)re
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» Classe D résorption avancée de I'os basale

snnbaanalannals

vinaly |||I1|1||p

-

Figure 3-4: Quantité ossesedisponible d’aprés la classification de LekholnZett.
3.3.4 Qualité osseuse
Il faudrait aussi estimer la qualitée I'os au niveau de siieplantaire.ll n’existe pas

une technique instrumentale pc« déterminer avec une absolue psémi la densité osseu
(radiographie, densitometre).
On distingue quatre(4jasse de quité osseusgs?2] .

e Classe|: ostres corticalis(a)

» Classe Il - os trés corticalsé avec un noyd'os spongieux denséb)

* Classe Il :-fine couche d'os corticale qui entoure un noyatsdpongieux den(c)
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 Classe IV : -trés fine couche d’'os corticale qui entoureognspongieux de faible

densité. (d)
(a) (b)
(© (d)

Figure 3-5 :les quatres classes de qualité osseuse .

3.3.5 Perte osseuse

La perte osseuse liee a la situation de la connegiber-implant si la connexion
implant_ pilier se situe au méme niveau que leecoéseuse, la résorption de I'os entourant le
col de limplant est importante, que les piliersiesd droits ou platform_switched. lls
montrent également que le concept platform-switghiiest bénéfique que si la connexion est
sous crétele, plus linterface implant-pilier edbignée de l'os, plus la distance entre
l'infiltration microbienne dans le hiatus de cetttnnexion et I'os cristal augmente, réduisant
ainsi la résorption osseuse. La connexion platfemitched est obtenue par la mise en place
d’un pilier de 4mm de diametre sur un implant pluge (5mm de diameétre) sans aucune
utilisation des systémes de connexion implant4ppikatform_switched de marques déposée
actuellement commercialisés .Outre le déplacemeta gbnction implant-pilier vers le grand
axe de I'implant ,d’autre parametres spécifiquepintance de la diminution de la taille pilier
, connexion externe ou inter , angulation et éeasudrface de la partie non recouverte de la

plateforme de I'implant) peuvent avoir répercussisar la résorptiof29].

o
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3.3.6 Le processus de I'Ostéointégration
La cicatrisation osseuse péri-implantaires pet €ibdivisée en trois phases :
« Phase 1: formation d’'un hématome dans une cavité étarsthee entre I'os et
limplant, Il existe une couche d’os lésée par#imatisme du forage,
% Phase 2 formation d’'une cal osseuse remplagant I'hnématdBuérison de la couche
d'os lésée.
% Phase 3 remodelage osseux en fonction des charges agpka

3.4 Délai de cicatrisation

3.4.1 Définition

La cicatrisation est un phénomene naturel de réxart®n d'une zone Iésée. Il peut s'agir
de la régénération d'un tissu ou d'un organe, sduaepeau, ou de la consolidation d'un
élément séparé en deux tels que dans le cas daotaré osseuse. La cicatrisation cutanée
fait intervenir différentes phases qui entrainentlisparition d'une Iésion et le remplacement
des cellules atteintes par des cellules sainesaBrde fracture, I'os immobilisé se consolide
pour former un os identique a l'origine. La duréectatrisation dépend de la nature et de la

gravité de la IésiofB80].

3.4.2 Délai de cicatrisation
Par délai de cicatrisation d’'un implant, nous edters la période cicatrisation et ou le

tissu osseuse péri-implantaires s’adapte parfaitem&& surface de I'implant,
En s’intégrant a ce dernier (Ostéointégration) :
» Congruence du puits dans d’'os ;
* Immobilité de I'implant pendant la cicatrisation ;
* Qualité de 'os disponible
Le délai d'Ostéointégration, méme avec des surfacetamuires de nouvelle génération,

n'est inférieure a 6 semaines.
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:f' Le temps qui separe la phase chi_rurgicalede |aphase prothetique.
|

i Temps conventionnel

|

|

|

|

|

* |emoisau 4mois & la mandibule
i maxillaire

|

|

|

|

|

Figu3-6 : schéma de délai de cicatrisation

3.4.3 Stabilité primaire de I'implant
La stabilité primaire ou fixation mécanique évies Imicromouvements a l'interface

os/implant et conduit a I'Ostéointégration.
L’'analyse de la fréquence permet déterminer cliement la capacité de mettre en charge
limplant.
ISQ est le quotient de stabilité de implant .1l dditeéde 40+5.cette valeur correspond a une
equilibration de I'Ostéointégration.
Les implants présentant U8Q faible au moment de leur pose voient la valeur’t&Q
augmenter avec le temps.
Seuls les implants présentant une haute stabiiibéapge peuvent étre posés les implants le
méme jour que la chirurgie implantaif@s].
La rugosité de la surface :
Elle perte une Ostéointégration plus rapide, mdls est plus sujette a la colonisation
bactérienne. Ces implants a la surface rugueusé wwilisés pour la mise en charge
immeédiate.
L'implant ti Unite a une meilleure stabilité primmaiet permet une plus grande apposition
osseuse.
Les facteurs responsables de la stabilité primaire

* Ladensité osseuse (70% de la stabilité).

» Le désignation de I'implantForme + spires, Etat de surface, Longueur, Diamétre

e La technique chirurgicale :

» La technique de forage doit étre séquentielle @$ wigation continue.
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» La vitesse de rotation diminue parallelement admentation du diamétre des
forets.

» Tout ¢a pour éviter I'échauffement de I'os+stabilirimaire.

T ° > 47° pendant 1mn donne une nécrose de |'0s)

TN e v

Figure 3-7:technique chirurgicale.

3.4.4 La stabilité secondaire
Le résultat de la réponse biologique, comprenddetact os/implant et la densité

osseuse péri_implantaif@l].

3.5 Caractéres microscopiques de I'Ostéointégration
Albrektsson et Branemark (199(34] ont étudié au microscope électronique a balayage

linterface os-implant sur des implants en titangmsés ostéointégrés. Ills ont mis en
evidence sur des coupes histologiques le contaichjgleint sans interposition de tissu fibreux
avec une adaptation parfaite de I'os au filetagBimelant.
Ainsi ils ont constaté aprés une Ostéointégratmplds de cing ans :

* un os haversien organisé en lamelles parallelesm@iact intime du titane

» des lacunes d'ostéocytes immédiatement au congdet slrface du titane
Ainsi que de petits vaisseaux sanguins d’appareageale (figure 3.8)

* la présence de filaments de collagéne adhérents sufface d’oxyde de titane
perpendiculaires a l'interface, seulement sépaeéka dsurface d’'oxyde de titane par
une couche de glycoprotéine d’une épaisseur d&2@D A d’épaisseur

* Il'impossibilité de séparer le métal de I'os compbehtourant sans provoquer des
fractures au niveau du tissu ossefiguge 3.9, figure 3.10)

* une absence de cellules géantes.
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-

4 ¥, =
+ =)

i
Os existant os cicatriciel implant

Figure 3-8 : Contact étroit entre I'os et I'implant : les comséints osseux migrent.

graduellement vers la surface de I'impl§Bi].

E"

Implant  os cicatriciel 0s existant

Figure 3-9 : Formation osseuse en contact direct avec la sudatenplant[31].

Réaction a 'interface

\ = Réduction de |l ’eau

Al N

Diffusion ionique

Figure 3-10 :Les Propriétés électrochimiques de titane.
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3.6 Critéres de succes
Il existe plusieurs criteres permettant d’appréder succes de la thérapeutique
implantaires. Il s’agit de I'immobilité de I'implénde la perte osseuse annuelle maximale, de

I'absence de symptomatologie, des réactions tissalat du recul clinique.

3.6.1 L’'immobilité de I'implant
C’est la conséquence directe du concept de I'OdiEgriation qui S’appuie sur un

contact intime entre 'os et 'implant, permettaintsi le blocage et 'immobilité de ce dernier.
Donc on exclut toute mobilité de I'implant puisqoette derniere reflete la présence d’'une
capsule de tissu fibreux autour de I'impl32].

Une fracture ne se consolide que s’il existe umaimilisation. De méme, il faut une absence
de micromouvements de I'implant dans la plaie asseu

Zarb et Albrektsson (1993]32] conseillent [l'utilisation de tests classiques debitité
dentaire que les praticiens sont habitués a réalisepercussion de I'implant, a l'aide du
manche métallique d'un instrument donne un sonr,claeci indiqguant un signe
d’'Ostéointégration correcte. La perception d’'un st traduit un défaut d’Ostéointégration.
Ce test, simple a réaliser, ne constitue pas uclenigue objective d’évaluation. D’autres
moyens existent pour tester la stabilité de I'implael que le Periotest qui permet d’évaluer
de facon objective la mobilité de I'implant et deformer indirectement sur I'état du contact

os-implant34].

3.6.2 La perte osseuse annuelle maximale

L’analyse radiographique (figure 3.11) est un ceitgnportant pour évaluer le succes
(figure 3.12) ou I'échec(figure3.13). Les exameadiographiques sont indispensables lors
des controles périodiques des implants, afin digmala réaction des tissus osseux sous-
jacents.
Evaluée sur radiographies rétro-alvéolaires supaipes, la perte osseuse annuelle cervicale
péri_implantaire mesurée en cas de succes estlden0en moyenne, donc une perte de
0,2mm est acceptable. Cette valeur est bien infiéxia celle observée dans le développement

d’'une parodontite de I'adul{83].
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-

Figure 3-12 :Lyseverticale bactérienne) Figure 3-13mage radiologiqu

cas échec.

3.6.3 L'absence de symptomatologi

Un implant ne peut en aucun cas étre considéré eosatisfaisant si présence
cause un inconfort au patient. Les douleurs etdiriort sor probablement les causes
plus courantes de dépose dimplant.

3.6.4 Les réactions tissulaire

De nombreuses évaluations cliniques ont utilisépdafondeur du sulci comme
moyen d’gpréciation du succes d’'un implant. Il s’agit dextrapolatiol de I'évaluation de |
réponse parodontale en denture naturelle. Presmuge le: implans peuvent étre sond
jusqu’a 3a 5mm du niveau ossel
L’échec d'un implant peut étre le résultat ca progression d'une atteil des tissus

péri_implantairest dont le point de départ se situe dans le ¢ gingival [35].

-
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3.6.5 Le recul clinique

Albrektsson et col[36] ont recommandé qu’un systéme implantaire, powr fdble,
devrait remplir les conditions précitées dans 9%% chs sur 5ans et 95% des cas sur 10 ans.
Des études ont montré des taux de succes de 8% @aQ@0naxillaire sur 5 a 10 ans. D’autres
études ont montré des taux de succes a long teem@2%h au maxillaire et 94% a la
mandibule sur 5 ans. Sur une période de 15 ansammegistré des taux de plus de 78% au

maxillaire et 86% a la mandibule.

3.7 Les complications et échecs en implantologie
Quelle que soit la fiabilité de thérapeutique inmplaire, les risques de complications et

d’échecs doivent rester présents a I'esprit dugeat
Une complication est définie comme un concours idmiestances susceptible de créer ou
d’augmenter une difficulté, ou comme l'apparitiolurd nouveau phénomene morbide au
cours d'une maladie, d'une blessure ou d'un tradetf27].

1- Complications per-opératoires : prévention

Comme pour toute chirurgie buccale, la préventies domplications per-opératoires

commence par un interrogatoire méticu-leur permett&valuer si le patient est a risque.

2-Les complications per-opératoires peuvent étre :

-vasculaires

-nerveuses

-Infectieuses

Liées a une erreur de technique chirurgicale.

3-Les complications post-chirurgicales immédiatpgivention et traitement

Les complications postopératoires peuvent étre :

-vasculaire et cellulaires

-nerveuses

-infectieuses

-Sinusiennes

-muqueuses

4-Complication et échecs du traitement implant aire

L’évaluation du succes thérapeutique comporte dapects :

-L’obtention et la conservation de I'Ostéointégati

-I'évaluation précise du confort et de la satistacdu patienf27].

Les échecs et complications implantaires peuveatrégroupés en cing catégories :
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* biologique.
» esthétique
» fonctionnels
* meécaniques

* bactériens

» cas echec d'Ostéointégration :

Figure 3-14 :cas clinique échec Ostéointégration.

51
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4.1 Introduction

La modélisation par éléments finis a été intégrée r@cherche en biomécanique pour
sa capacité a reproduire le comportement d'un @sjedarticulation ou d’un implant, et
évaluée comme alternative aux expérimentationsitin;vcouteuses et parfois difficiles a
mettre en place. La méthode consiste a discratiseistructure continue en un nombre fini de
sous-ensembles simples constituant un maillagegretet d'approcher la réponse mécanique
de cette structure a une sollicitation.
Elle conduit a lI'analyse de grandeurs essentidiigéis ne peuvent étre obtenues par les
expérimentations : déplacements, déformations etr@iotes, en tout point de la structure
[37].
Il faut savoir que les logiciels de conception etaalculs assistés par ordinateur sont tres
nombreux sur le marché. Les plus utilisés sontridasCatia, ABAQUS et SolidWorks. Tous
ces logiciels effectuent les mémes taches. La sitionl et 'analyse numérique ont un impact
direct sur la qualité et le temps de mise sur lech@&des produits ; de plus, elles accroissent
les performances des solutions de gestion du cgclee du produit.
Elles sont apparues, dans le désire de minimisepdé d’une étude avec un nombre d’essais
optimisés. La difficulté est de créer un modele .O.Ase rapprochant au maximum de la

réalité (matériaux, conditions aux limites...).

4.2 Modélisation de la prothese dentaire

Le dessin et la conception sont réalisés avec ¢gcid SolidWorks 2011, les
dimensions dépendent de chaque patient, le médadinl'analyse de I'anatomie des
machoires (en particulier le volume osseux disgehilpar un examen clinique et
radiologique (souvent a l'aide d’'un scanner). ltedénine ainsi la solution et les dimensions
les plus appropriées au cas présenté. Les dimensiern’implant et ses composants sont
prises a partir des référendas], [39], [40].

4.2.1 Introduction du systeme solidworks
Le logiciel de CAO SolidWorks est une applicatioa donception mécanique 3D

paramétrique qui permet aux concepteurs d'esquisgielement des idées,
d'expérimenter des fonctions et des cotes afirrodure des modeles et des mises en

plan précises.
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4.2.2 Modélisation du Pilier

c'est un élément prothétique qui est vissé dangllint. Cet élément sort donc de la gencive

et sert d'ancrage a la future couronne. elle efisé® généralement en titane.

Les étapes de dessin sont montrées dans le tabteau

Esquisse 2D

=] QAT M@ @F-60- @ -5

Révolution

W

Esquise 3D

Chanfrein 1

o

Fin de Chanfrein

0 Smm

Ormim
A 4rmm

Filtagel

Filtage2

J

=
:
& ProfilEsquizseg)

Enlever la matier baleyer

Pilier finale

w
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4.2.3 Modélisation de I'implant

L'implant dentaire est une vis ancrée dans I'odadmachoire .C’est une piéce intermédiaire
entre le pilier et la méachoire, elle est réaliséaléage de titane.

Les étapes de dessin sont montrées dans le tghleau

[ e
Esquisse 2D Révolution Chanfrein 1

QU A E- - - @ M-

Chanfrein Dome Cercle
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Enlever la matiere 1

Enlever la matiere 2

Mateire balyée

Top Plane

Spirale

Implant dentaire

Implant dentaire

Implant dentaire

E
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4.2.4 Modélisation de la machoire

La machoire est représentée en deux parties (Rt#éeaur et coté intérieur), le coté extérieur

représente I'os cortical et le coté intérieur E@béculaire.

4.2.4.1 l'os cortical

Etapes de dessin de la machoire dans le table&ux n°

Esquisse 2D

18.60

Les dimensions

Révolution

Os corticale
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4.2.4.2 I'os spongieux

Etapes de dessin de la machoire dans le tabledux n°

2549
2549

249

(1494

Enlévement de matiére Extrusion et esquiss

[}

du trou

Taraudage Os spongieux

4.2.5 Modélisation de la couronne (surface occlusale)

La couronne qui sera construite sur I'implant dwibir la forme, les dimensions et un
profil d’émergence adapté. Il est nécessaire destogre la couronne apres avoir
soigneusement étudié la forme et I'esthétique dedat apres avoir réalisé une cire de
diagnostic.

Elle représente la surface occlusale, elle estrgggment réalisée en céramique dentaire, la
modélisation est basée sur les courbes b-splines.

Etapes de dessin de la surface occlusale dansliéate n°5.

E
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. ., Enlévement de matiere
Esquisse Combinél

Armature

Armature

Combiner2

4.2.6 Représentation de I'assemblage de la prothése deima

Couronne

Abutment

Implant

Os cortical

Os trabeculaire

Figure4.1: Représentation de 'assemblage de laFigure4-2: éléments de la structure

prothése dentaire et ces composants. dentaire.

o



Chapitre 04 Modélisation etapse numeérique

4.2.7 Conclusion

Nous avons choisi un implant dentaire situé damsdahoire inférieure, dans la région
de la deuxieme prémolairé’ensemble est composé de cinque piéces : la coer@n
céramique feldspathique, le pilier et I'implantadliage de titane , la machoire qui composé
de l'os spongieux et I'os cortical. Ce travail d@dslisation a été réalisé pour tenter de
répondre a certaines interrogations notammeriescaloncernant La localisation et la
guantification des risques dans et autour de Eumitplantaire , Plusieurs questions se posent
encore d'un point de vue scientifique, sur la rau comportement immédiat et I'évolution
de linterface os-implant lorsqu’un implant est n@e charge sous une prothése fixée ou

amovible.

Pour atteindre cet objectif nous allons étudié ¢emportement mécanique statique de
limplant en utilisant des méthodes numériques @@t utilisation du logiciel de simulation
numériqueABAQUS.

4.3 Simulation de lI'implant dentaire

43.1 Introduction du systeme ABAQUS
ABAQUS, est un logiciel de simulation et d'analyse nuquer par éléments finis. La
gamme de logiciels d'ABAQUS est réputée pour shnteogie, sa qualité et sa fiabilité. Elle
s'est imposée comme partie intégrante des procdsstenception de sociétés de renommées
mondiale dans tous les secteurs industriels. ABAQUI® les meilleures solutions pour des
problémes linéaires, non linéaires, explicites @hamniques. Le logiciel fournit un
environnement inégalé pour l'analyse par élémeimts, fproposant un grand nombre

d'alternatives aux opérations impliquant des fas®rs et des produits multiples.




Chapitre 04 Modélisation etaypse numérique

Description du logiciel
Le logiciel est divisé en neuf modules indépetsléas uns des autres :
-Part ;
-Property ;
-Assembly ;
-Step ;
-Interaction ;
-Load ;
-Mesh ;
-Job ;

-Visualisation ;

4.3.1.1 Premier module :Part

Dans cette premiére étape, I'utilisateur destinées les pieces du probleme. Chaque
piéce est créée grace a l'outil ‘Create Part’. &£8ent définies en fonction de leur nom (par
défaut, le logiciel utilise le mot Part suivi d'muméro, correspondant au nombre de piéces).
Il faut ensuite entrer d’autres caractéristiquegdrtantes.

les different part de la prothése

@ F Fi
[y Amplitude
[ Loads

pilier
part

E
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4.3.1.2 Deuxiéme module : Property

Ce module est important dans la modélisation nuyuérdu phénomene physique. Il
faut créer le matériau, c’est-a-dire, élaborerdsiges propriétés mecaniques, thermiques ou
acoustiques.
Dans la partie ‘Material Manager’, nous avons |asiloilité de rentrer différentes valeurs
numériques ou lois physiques.
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4.3.1.3 Troisieme module : Assembly

L'utilisateur rassemble toutes les pieces aveea@r Instance’ afin de modéliser

phénoméne physique.
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4.3.1.4 Quatrieme module : Step
L'utilisateur définit tous les critéres de calctilisés par Abaqus dans le module Job.
En particulier il détermine I'incrémentation, vatedu pas de temps, et la valeur du temps

final, qui est un temps « virtuel », temps sanséuni
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4.3.1.5 Cinquiéme module : Interaction
Il définit les interactions entre chaque piéce rdtoduit les premiéres hypotheses
portant sur les contacts, les contraintes et laa@ctions éventuelles.
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4.3.1.6 Sixieme module : Load

L'utilisateur définit le systeme a partir de de éate Load’ :
La partie ‘BC’ regroupe tous les mouvements possilfue I'on rencontre, le nombre de
degrés de liberté pour chaque piéce.

La partie ‘Load’ regroupe I'ensemble des forcescuetles le systeme est soumis.
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4.3.1.7 Septieme module : Mesh

Dans le module ‘Mesh’. En effet, I'art du maillagepose essentiellement sur deux
criteres : Les éléments de maillage (par exemmgaédriques, cubiques, tétraédrique dans
« Mesh Control ») et la complexité topologique tague piéce. Plus la difficulté est accrue,
plus la couleur se rapproche du rouge, et inveragrptus le maillage sera aisé€, plus la piece
se verra colorée en vert. Ainsi, elles doivent eessairement partitionnées
".Elle est aussi utile pour redéfinir des zonessplaportantes, c’est a dire, de pouvoir mailler
differemment une méme piece pour mettre en exetgsiesurfaces de déformation aux

endroits « désirés ».Il n’est pas forcément impurte mailler trop finement 'ensemble.

o



Chapitre 04 Modélisation etaypse numérique

T ey
[ Mo [ Mot ] Ot hsembly © Pan] 1 o Fuoset ] et @ ey 0

Mo | Heh ] vodet [ asit f] Object 8 Assambly & Pae Mosuie £ e

[ toses [Thers ] Objce @ sy © pan|

Hex € Her-dominated @ e () Wedge

Techrique Stgerthen.
7 Use defaut algorithm

7 o stndrd it cemest growth

5 Fidd OulpitReu
B History Outpute| | ™
s Time Points

o ALE Adapive s,
T Interachons

B Intesaction Praper
1 Contact Controls
1 Contactlnftnizat
4] consainss 1
Comector Sector

F rilds

Py Ampltudes
R

4.3.1.8 Huitieme module : Job
Le module ‘Job’ reprend les caractéristiques deutaans le module ‘Step’.

Nous pouvons lancer plusieurs calculs différents.
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4.3.1.9 Neuvieme module : Visualisation
L'utilisateur voit le résultat du calcul numériquéans ‘Result’: soit par la
visualisation des déformations dans ‘Field OutpuPar Exemple, les déformations, les

contraintes, les vitesses ou les forces nodales par les courbes darndistory Output’

70
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Par exemple, I'énergie cinétique ou I'énergie wtdé I'ensemble du modele, I'énergie de

dissipation ou des déformations.
4.3.2 Resultats et analyse

4.3.2.1 Conditions de chargement
Les forces occlusales s’appliqguent chaque foid guiste des contacts dento-dentaires, ces
contacts se produisent lors de la mastication déighu durant un temps assez court, ces
forces occlusales dépendent de la force muscuthirgatient, de I'’équilibre occlusal, des
paras fonctions, de la situation des dents et des |états parodontaux et des habitudes
alimentaires.
En se basant sur le travail dgu@ [x], les grandeurs de la charge, ainsi que iBtpo
d’application, ont été choisis de la fagon suivarite chargement tridimensionnel de
'implant, dans les directions, axiale ou corroqueale, bucco-linguale et mesio-distale,

comme le montre la figure 4.3, ces charges sinhldemastication des aliments.

Direction axiale

Direction mesio distale

Direction lingnale

Figure4.3:Chargements appliqués a la structure dentareratitions aux limites

4.3.2.2 Effets du chargement

Nous présentons dans ce qui suit les résultataud@yse statique en vue de faire une
premiere validation sur le comportement mécanicque pensemble de la prothése ainsi que
pour chaque élément constitutif. En prenant comna@dgur de chargement dans les trois
directions : axiale ou corrono apicale, linguale re¢sio-distale (15MPa,6MPa,4MPa)
respectivement.
Pour faciliter la visualisation, chaque structug@isolée du reste du modeéle. Les contraintes
apparaissent sous forme de plages colorées d'isagmes moyennes ; les couleurs chaudes

o

4
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(rouge, orange, jaune) représentent les plus fontessités alors que les couleurs froides

(vert et bleu) représentent les intensités plulsldai La visualisation de ces plages met en

evidence les zones de contraintes, des plus ausmoianses. La figure 4.4 permet de

visualiser la distribution des contraintes induitas la structure dentaire .
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Figure4.4: Niveau de la contrainte induite dans la strietigntaire.

4.3.3 Discussion

Les constatations générales que l'on peut fairejcemant le comportement
meécanique de I'os sont les suivantes :
le développement des forces masticatoires tréases constitue un risque de fragilisation de
l'os, autrement dit, les efforts de mastication déments fragilisent la zone de I'os . Ce
risque est d’autant plus élevé que ces effortsiggpdrtants, I'os I'élément le plus faible de la
structure dentaire, est fortement sollicité d mépaement dans sa partie supérieure, partie en
contact avec I'implant, dans les autres zones dmugstituant vivant les contraintes sont d’'un

niveau bas.
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Les résultats de cette étude ont indiquées queolasaintes maximales se sont produites
toujours aux débuts du contact sur le contour gdant, ceci est probablement di au lieu

rigide entre I'implant et l'os.

Le module d’élasticité de l'os cortical est plugwd que celui de I'os spongieux, c'est
pourquoi I'os cortical est plus résistant a la défation. Ces résultats illustrent bien notre
rapprochement avec le comportement réel de I'enkedibne prothése dentaire en activité a
lintérieur de la bouche. Les résultats obtenus lgamodéle sont en accord avec les

observations issues des études in vitro ou deffatsaliniques.
Dans le cadre limité de cette étude les conclusanantes ont été tirées :

1. Les contraintes maximales sont localisées surnéacbdu contour os-implant.
2. La distribution des contraintes équivalenteshps homogeéne, elles varient le long de I'os

de sa partie supérieure vers sa partie inferieure.
3. Les zones de contact avec I'implant sont lgesie forte contrainte.

le niveau des contraintes induites dans |'os dépend nature du chargement . Le risque de
fragilisation est d'autant plus élevé que les &ffarasticatoires sont plus important,on deduit
alors que pour les patients para fonctionnels, dfwieloppent des forces occlusales trés

intenses , le risque mécanique doit étre con#adlprenant des précautions particulieres.




CONCLUSION

CONCLUSION GENERALE

Les résultats de cette étude nous permettentird'aif la validité et la compatibilité
du modele de prothése congue ainsi que la procéakinmodélisation abordée, ce qui est
conforme avec les objectifs de départ. Ceci haumpttra également de valider et d’affiner
notre modeéle numérique car en effet, seuls lesisesdmiques constituent des preuves

reconnues unanimement par la communauté scierdifiqu

Les perspectives de ce travail s’'inscrivent donesda cadre d’'une validation clinique du

modele congu sous environnement Solid WORKS ET Igimous environnement abaqus.

Une autre perspective d’'importance primordialesiit dans le cadre d’'une étude aussi bien

macroscopique que microscopique de la réactiofodddce a I'implant dentaire.

Enfin, nous espérons que l'objectif de ce trawaiété atteint et que les environnemets
respectifs de conception et de simulation que PSS Mis en oeuvre puisse servir comme

outil de réponse dans le domaine de I'implantolaigietaire utilisant plusieurs implants.
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Résumé

Ce travail porte sur une étude macroscopique dealetion de I'os face a I'implant dentaire et
étudie d’apres les principaux criteres d’'une imfméogie dentaire a l'aide d’'une analyse
numeérique tridimensionnelle, par la méthode desmeétds finis, leffet des
effortsmasticatoires sur le niveau et la distribwitiles contraintes engendrées dans I'os et les
elements qui constituent une prothése dentaire.sNuoontrons que ce niveau est plus
important sur le contact du contour os-implantti@eail a été réalisé pour tenter de répondre
a certaines interrogations notamment celles coaot¢idma localisation et la quantification des
risques dans et autour de l'unité implantaire. y&teme étudie est composé de cing pieces :
la couronne en céramique feldspathique, le piliéineplant en alliage de titane, la machoire
composé de I'os spongieux et I'os cortical, souanisn chargement mécanique simulant le
fonctionnement de la dent selon les trois diregtioarrono- apicale, disto-mesiale et buco-
linguale. Les matériaux utilisés sont des biomates; ils sont destinés a étre en contact avec
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Nous avons étudié le comportement mécanique depléimi en utilisant la méthode des
elements finis-en moyennant le logiciel d'analysmérique Abaqus (6.9.3).
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implant and study according to the main criteria afental implant with a three-dimensional
numerical analysis by the finite element methodedfiect of masticatory forces on the level
and distribution of the stresses generated in dme fand the elements that constitute a dental
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