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INTRODUCTION 

L’implantologie est un domaine médical qui consiste à remplacer une dent 

pathologique ou manquante par un dispositif implantable. Cela permet au patient de 

retrouver la mastication, une esthétique buccale et le maintien des dents entre elles. Il 

existe deux types d’implants, les implants endo-osseux et les implants supra-osseux. 

Mon travail de thèse s’appuie sur le premier type d’implant qui remplace la racine 

dentaire. En France chaque année 400000 implants sont posés par an et ce chiffre 

tend à augmenter. Il est dû au vieillissement de la population. Environ 5 % de ses 

implants posés sont amenés à tomber soit à la suite d’une péri-implantite, soit par un 

mauvais dimensionnement de l’implant. 

L’implantologie est de nos jours de plus en plus développée avec de nombreux 

systèmes présents sur le marché. En fonction des différentes situations et des 

obstacles rencontrés on est amené à réfléchir sur quelles formes, quels matériaux et 

quels positionnements utiliser. L’échec implantaire qui amène à la perte d’un implant 

est dû à plusieurs facteurs, la capacité de l’os à résister aux efforts de masticatoire en 

est un. 

Dans ce travail nous avons modélisé plusieurs types d’implants à l’aide de la simulation 

numérique pour évaluer l’impact des forces sur l’os lors de périodes masticatoires. 

Pour modéliser au mieux l’os présent au niveau des maxillaires nous considérerons 

que l’os se comporte comme un milieu élastique micropolaire, c’est-à-dire qui 

considère sa microstructure poreuse. 

Premièrement nous allons voir quelques rappels au sujet de l’implantologie et de la 

cicatrisation osseuse qui nous permettra de mettre des bases à notre travail.  

Nous verrons ensuite les implants plus en détails avec notamment la comparaison 

entre un implant court et un implant long en s’appuyant sur plusieurs études déjà 

réalisées. Nous verrons qu’il existe beaucoup de sortes d’implants et qu’il est parfois 

difficile de bien choisir entre eux. 

Dans un dernier temps, nous ferons une étude paramétrique de l’implant afin d’en 

déduire le dispositif implantable qui réduira au maximum les contraintes dans l’os.  
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PREMIERE PARTIE : Généralités 

1. Un peu d’histoire 

L’idée de poser des implants à la place des dents manquantes n’est pas 

révolutionnaire, depuis toujours l’homme cherche à trouver différents moyens pour 

remplacer celles qui sont si utiles à notre vie quotidienne. En effet vers 600 ans avant 

JC on a pu retrouver des coquillages à la place des dents manquantes , une technique 

élaborée par les Mayas.(Leroy 2016) 

L’idée de l’implant comme on se l’imagine a commencé à émerger en 1950. De 

nombreuses études ont été menées pendant 25 ans. Toutes furent un échec et cette 

idée d’implantologie fut mise de côté. Ainsi, progressivement, le retard dans le 

domaine de l’implantologie s’est installé. 

Cependant deux grands groupes ont entrepris un travail sur le sujet : d’un côté le 

professeur Branemark anatomiste en Suède et de l’autre le professeur André 

Schroeder chirurgien-dentiste en Suisse. Ils travaillèrent tous deux sur les 

caractéristiques que devait porter l’implant par exemple la longueur, le matériau, la 

forme. Grâce à cela ils développèrent deux systèmes qui semblent obtenir des 

résultats probants.  

Le début de l 'implantologie s’est caractérisé par une restriction du protocole de pose 

et du type d’implant à utiliser. 

Pour chacun de ces deux systèmes le matériau de prédilection reste le titane : en effet, 

avec sa bonne capacité d’intégration ce matériau est : biocompatible. (Leroy 2016) 

Les deux groupes vont également préconiser des implants plutôt longs de 11 à 13 

millimètres.  

Le groupe Nobel dirigé par le professeur Branemark préconise les implants vissés en 

titane de longueur 11/13 mm car en dessous de 13 mm les résultats démontrent un 

très gros taux d’échec. L’autre groupe Straumann avec le Professeur Schroeder 

développe, quant à lui, son propre protocole.  
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Vingt ans après de nombreuses études ont été menées, notamment sur des chiens. 

Celles-ci ont révélé qu’il est préférable d’utiliser des surfaces rugueuses et non des 

surfaces lisses.  

Grâce à une surface rugueuse l’ostéointégration se fait mieux. L’état de surface est 

donc primordial pour la bonne intégration de l’implant à l’os  

Lors de la pose de l’implant la structure de l’os mais aussi l’ostéointégration sont très 

importantes. Ceci fera l’objet de ma deuxième sous partie. 

2.  La réaction de l’os face à l’implantologie  

2.1. La structure osseuse 

Le corps humain est composé de nombreux os, qui ont tous une fonction permettant 

la structuration de notre corps. Celui-ci sert de support mécanique à l’organisme, 

intervient dans la locomotion et dans la protection des tissus mous. 

Le tissu osseux est composé d’environ ¼ d’eau, de matières organiques et de sels 

minéraux. Il est traversé par un grand réseau de vaisseaux sanguins permettant la 

cicatrisation et le remodelage osseux. Cette structure est très hétérogène avec une 

architecture inerte complexe. On verra par la suite que lors de la programmation par 

informatique nous avons considéré que la structure osseuse représentait une structure 

micropolaire (l’os étant représenté par 7 échelles). Cela nous permettra de modéliser 

au mieux celui-ci (Pierson,2019) 

 

Au niveau de l’os on distingue deux structures bien précises :  

 

• L’os compact : l’os compact aussi appelé os cortical ou substance corticale 

se trouve à la périphérie de l’os. Il représente 80% de la masse totale 

squelettique. Il se retrouve surtout au niveau de la diaphyse des os longs 

auxquels ils assurent leur rigidité. Celui-ci est formé de lamelles de 3 à 7 

microns d’épaisseur, distribuées concentriquement autour des canaux de 

Havers dans lesquels cheminent des vaisseaux et des nerfs. A l’intérieur 

des lamelles se trouvent des fibres de collagène qui ont une direction 

différente d’une lamelle à l’autre. Même s’il semble avoir une structure 



23 

totalement homogène l’os compact possède tout de même au niveau 

microscopique un aspect poreux 

• L’os spongieux : l’os spongieux ou os trabéculaire se dispose sous l’os 

cortical. Celui-ci est composé de lamelles réparties en travées. Entre ces 

travées se trouvent des intervalles remplis de tissus myéloïdes. Cet os 

spongieux possède un aspect beaucoup plus poreux que l’os compact qui 

rend sa structure plus molle. 

• Lors de la pose d’un implant un remodelage osseux s’effectue. Au fil du 

temps l’os subit des phénomènes d’apposition et de résorption. 

L’architecture de chaque os dépend des contraintes mécaniques locales : 

la matrice est orientée de façon à résister aux contraintes de cisaillements 

et de compression. Ce remodelage aboutit lors de la pose de l’implant à une 

ostéointégration de celui-ci. (Mariani et coll,2008) 

 

Figure 1 : Aperçu de l'os cortical et de l’os spongieux mandibulaire (source : document personnel Dr Bravetti) 
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Figure 2 : Aperçu de la mise en place d'un implant dans l'os mandibulaire : distinction os cortical et os spongieux 

(source : document personnel Dr Bravetti) 

 

Le maxillaire et la mandibule où se situent nos dents sont essentiels dans notre 

capacité à mastiquer et donc à s’alimenter. Ces os sont constitués d’un os spongieux 

et d’un os compact dans des proportions différentes en fonction de leur localisation.  

Cette différence de structure osseuse en fonction de la localisation a été mise en 

évidence par la classification de Zarb et Lekholm (1985) qui permet de différencier 

quatre catégories :  

• Le type I : Il se retrouve dans la région symphysaire mandibulaire et contient 

essentiellement de l’os compact homogène : os cortical  

• Le type II : Il se retrouve au niveau du secteur prémolaire maxillaire et est 

composé d’un os cortical épais avec un noyau spongieux dense 

• Le type III : Il au niveau postérieur mandibulaire et du secteur antérieur 

maxillaire et il est constitué lui par contre d’un os cortical fin qui entoure lui aussi 

un noyau spongieux dense 

• Le type IV : Il se retrouve au niveau du secteur postérieur maxillaire est 

composé d’un os cortical fin et d’un os spongieux plus dense également  
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Figure 3 : Typologie osseuse selon LEKHOLM Y ZAR 1985 (source : Gaceta Dental, 2016) 

 

En clinique cela implique qu’au niveau du secteur antérieur mandibulaire il faudra 

passer un foret de plus car la structure est très dense. En revanche au niveau du 

secteur postérieur maxillaire on pratiquera un sous forage permettant d’obtenir une 

stabilité primaire car l’ostéointégration sera plus difficile. 

Dans le cas des os de type II et III et lorsque le volume osseux possède les 

caractéristiques d’un os dit ‘’normal’’ (avec des proportions d’os spongieux et cortical 

idéales pour une bonne ostéointégration), on appliquera les recommandations 

standards des fabricants (Zunzarren,2011). 

Il convient toutefois de prendre en compte le fait que ces règles dépendent également 

de la situation clinique de chaque individu différent pour chacun. Il se peut parfois que 

de l’os compact soit retrouvé au niveau de la zone postérieure maxillaire ou que de 

l’os peu dense soit retrouvé au niveau de la symphyse. C’est pourquoi l’analyse pré-s 

implantaire nous permet de définir les modalités de mise en place des implants. Cette 

analyse reste primordiale. 

Dans ma deuxième sous partie j’analyserai de manière plus détaillée le phénomène 

d’ostéointégration décrit précédemment. 
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2.2.  L’ostéointégration  

L’ostéointégration est la capacité qu’a l’implant de s’intégrer à l’os. Il est en effet bon 

de rappeler que la dent possède un ligament qui lui permet d’adhérer à l’os alors que 

l’implant ne possède pas, de ce fait, ce ligament. L’ostéointégration est une réaction 

de défense de l’organisme : soit l’implant s’entoure d’une partie fibreuse (échec) ou 

alors il s’entoure d’un os néoformé : (réussite de l’implantologie).  

 

Ce concept d’ostéointégration a été décrit en premier par Branemark en 1977 qui a 

listé par la suite plusieurs pré requis pour que celle-ci soit optimale :  

• Une chirurgie non traumatique : le forage avec une température trop élevée 

(supérieure à) 80°Celsius est un critère de non-réussite d’une bonne 

ostéointégration. 

• Une absence de contamination : l’implant doit être absolument stérile pour 

éviter toute contamination étrangère. 

• Une période de cicatrisation optimale : 3 mois pour la mandibule et 6 mois 

pour le maxillaire. 

• D’autres facteurs plus généraux : l’état de santé générale du patient est un 

critère décisif puisque que par exemple un diabète non équilibré est un très 

mauvais pronostic de bonne ostéointégration. 

• D’autres facteurs liés à l’implant : au fil du temps on a pu remarquer que le 

titane est le matériau adéquat pour une bonne ostéointégration. De plus la 

forme et le diamètre implantaire peut modifier celle-ci également. (Branemark 

et al. 1995)  

 

On peut voir lors de différentes études qu’une véritable capsule osseuse se forme 

autour de l’implant ce qui l’isole du reste de l’organisme. Cette réaction est due à la 

réaction immunitaire et des expériences ont été menées afin de comprendre comment 

le système immunitaire réagissait soit avec, soit sans la présence d’un implant. 
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Le système isole le corps étranger. C’est le chercheur K.Donath en 1992 qui montre 

que différentes réactions de défenses se mettent en place et que l’ostéointégration est 

la réaction de défense d’un corps étranger dans de l’os, au niveau muqueux. Un corps 

étranger formera une encapsule fibreuse. Cette formation correspond à un échec en 

implantologie.  

Parfois lors de l’insertion de l’implant il se produira une réaction qui formera cette 

encapsule fibreuse alors que dans d’autres cas on aura une encapsule d’os néoformé.  

Au cours du temps on se rend compte que le succès de l’ostéointégration est dû à trois 

facteurs essentiels : longueur, diamètre et état de surface de l’implant. 

Pendant la phase de cicatrisation (phase d’ostéointégration) une vis ou un pilier de 

protection est placé sur cet implant pour l’isoler du milieu buccal. 

 

 

Figure 4 : Etape d'ostéointégration (source : Cohen,2015) 

 

Sur cette image on peut voir l’évolution au fil du temps. Cette ankylose qui se forme 

désigne le principe de l’ostéointégration  

 

Les signes cliniques d’une bonne ostéointégration peuvent facilement être mis en 

évidence :  

• Aucune mobilité clinique 

• Un son clair lors de la percussion axiale, un son mat sera présent si celui-ci 

n’est pas ostéointégré. 

• Pas d’image radio claire péri implantaire 
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A ce jour nous ne possédons aucune information fiable concernant la résistance 

mécanique lors de l’examen de base. Pendant longtemps de nombreux appareils ont 

été mis à notre disposition pour évaluer cette résistance le Périotest et l’analyse de 

fréquence résonnance. Pourtant, ces appareils ne mesurent cependant que la stabilité 

et non la résistance mécanique. Des implants très stables peuvent ne pas avoir de 

résistance mécanique et ceux-ci vont devenir mobiles après l’application d’une force. 

Le seul indice qui nous permette d’attester de la suffisance de la résistance mécanique 

se révèle lors du vissage de la pièce secondaire après le temps d’ostéointégration. Ce 

n’est qu’à ce moment-là que nous aurons la certitude que cet implant est bel et bien 

ostéointégré. 

Le groupe Nobel avec l’anatomiste Branemark travaille sur un implant de titane pur 

plutôt lisse, l’implant sera placé au niveau de l’os (bone level) ou juste en dessous car 

il estime que cela lui permet d’être à l’abri lors de la cicatrisation. Il sera donc recouvert 

par de la gencive.Il faudra donc réouvrir lors de la mise en place des connexions et du 

pilier après la phase de cicatrisation.  

De son côté le groupe Straumann avec le Docteur Schroeder élabore pour sa part un 

implant de titane pur mais plus rugueux, semblant ainsi vouloir que son implant 

ressemble à une racine. C’est pourquoi sa forme est conique sur le haut avec un col 

évasé pour recréer un cône émergence comme une couronne. Cet implant, lui, 

cicatrise en étant au-dessus du niveau de l’os à l’aide d’une vis de cicatrisation. La 

surface rugueuse de l’implant Straumann détermine ainsi plusieurs zones de 

connexions grâce à ses pores ce qui augmente l’adhésion osseuse. On se rend 

compte que celui-ci est idéal pour l’ostéointégration.  

Ces deux systèmes ont été considérés comme identiques pendant longtemps mais la 

surface rugueuse de l’implant Straumann, les conceptions de l’implant avec ou sans 

l’utilisation du type’’bone level’’ s’avèrent très différentes. Les résultats se révèlent eux 

aussi nettement différents. 

Un gros taux d’échec peut être aussi dû à la localisation de la mise en place implantaire 

comme vu précédemment dans les zones d’os de type IV comme la zone postérieure 

maxillaire. Pour pallier à cela plusieurs propositions ont été données : 
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• L’augmentation du nombre d’implants (or cela augmente le coût et la 

complexité de la cicatrisation) 

•  L’axe et la position avec comme solution un implant de longueur maximum or 

cela augmente les risques (notamment avec les structures anatomiques) et 

crée des problèmes prothétiques. 

•  Mettre des implants plus larges cela semble efficace mais pas toujours 

possible.  

• On pourra aussi augmenter le volume osseux comme lors de sinus lift. 

• Changer l’angle de pose de l’implant qui répartira les contraintes de mastication 

différemment. 

 Dans notre travail de recherche nous allons modifier aussi la partie corticale de 

l’implant et notamment sa largeur. On s’est en effet rendu compte que c’est surtout 

au niveau cortical que les forces s’appliquent.  
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DEUXIEME PARTIE : Les implants 

1. Généralités  

Un implant dentaire sert tout d’abord à remplacer une dent que l’on a dû extraire ou 

qui est absente. L’implant en lui-même se définit par la partie présente dans l’os sur 

laquelle viendra reposer une couronne dentaire. Comme métaphore on peut avoir en 

image l’implant défini par le crochet sur le mur et le tableau que l’on vient fixer dessus 

qui équivaut à la couronne. Un implant est donc constitué :  

• D’une couronne : la partie supérieure qui nous permettra de reproduire la dent 

esthétiquement et fonctionnellement et qui nous servira à la mastication. 

• Le pilier : qui permet de faire le lien entre la couronne prothétique et l’implant 

en lui-même : A la base du pilier on retrouve le col. C’est au niveau de celui-ci 

que les forces sont le plus importantes, c’est ce que nous verrons grâce à notre 

recherche. Le col lui fait la liaison entre l’implant et le pilier. 

• Le corps de l’implant : l’implant en lui-même qui se trouve dans la partie endo-

osseuse. Il existe différentes formes (cylindrique, conique et forant comme vu 

précédemment), différentes longueurs (courts, longs) différents états de 

surfaces (rugueux et lisses même si les implants lisses ne le sont pas 

complètement car sinon on ne pourrait pas avoir d’ancrage). Différents 

diamètres sont disponibles aussi permettant de repartir les forces. 

• L’apex de l’implant : la partie qui termine l’implant il peut être sécant ou arrondi 

en fonction des fabricants : Ceux-ci amélioreront sans cesse leur forme pour 

augmenter l’ancrage. 

 

Figure 5 : Composition d'un implant dentaire (source : google image)

Couronne 

Pilier 

Corps de l’implant Apex 
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Nous avons vu précédemment qu’il existe plusieurs types d’implants caractérisés par 

leur taille, leur forme, leur diamètre et leur état de surface.  

Après avoir réalisé une étude pré-implantaire nous allons mettre en place l’implant au 

niveau de la zone désirée. La mise en place se fera en 3 parties :  

• Le temps chirurgical : là où on va visser l’implant dans l’os à proprement parler 

différents forets seront utilisés à la suite permettant la bonne stabilité primaire 

lors de l’insertion de l’implant.  

• Le temps de cicatrisation pendant laquelle l’ostéointégration se fait.  

• Le temps prothétique lorsque celui-ci est parfaitement stable cela nous 

permettra de mettre en place une couronne fonctionnelle et esthétique.  

L’implant subira donc les forces masticatrices présentes lors de la mastication. On 

verra dans une partie consacrée à celle-ci que la résistance de l’implant doit être 

énorme pour palier à toutes ces forces. 

 

Au niveau des avantages que l’implant apporte on peut en relever plusieurs :  

• En tout premier lieu au niveau esthétique car la couronne sur implant va avoir 

une forme et une apparence équivalentes à une dent naturelle avec une 

résistance dans le temps plus élevée due à la céramique présente dessus. 

• La préservation des dents adjacentes : au lieu de réaliser un bridge pour 

remplacer la dent absente on va pouvoir restaurer la dent sans toucher les dents 

adjacentes. 

• En remplaçant la zone où la dent n’est plus présente, son évite la mobilité 

dentaire car les dents adjacentes ont tendance à bouger quand un espace 

dentaire n’est pas restauré. 

• La préservation osseuse, quand une dent n’est pas remplacée l’os diminuera 

car celui-ci n’est plus sollicité, la mise en place implantaire permet de prévenir 

ce phénomène et permet de garder l’épaisseur osseuse de la zone. 
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• La force masticatrice est rétablie et permet de bien mastiquer les aliments et 

donc permet une meilleure digestion. Un manque trop important de dents 

modifie la mastication et la digestion ce qui altère l’état général du patient. 

• On peut aussi noter que la pratique de mise en place implantaire est très fiable 

et en cas d’échec le praticien déposera et reposera l’implant quelques mois plus 

tard après cicatrisation. 

Nous allons voir dans une deuxième sous partie l’utilisation et les matériaux que l’on 

utilise pour réaliser ce type d’implants. 

2. Utilisation et matériaux 

Les matériaux utilisés pour la réalisation d ‘implants sont le titane ou les alliages titanes 

Mais aussi plus récemment des implants fabriqués en zircone. 

Le titane pur est le matériau le plus connu et utilisé sa biocompatibilité est prouvée 

depuis longtemps. Mais un inconvénient est que des colorations gingivales peuvent 

apparaitre. Sur cet implant titane ont pourra usiner des pas de vis qui permettront cette 

adhésion à l’os. 

 

Figure 6 : Implants en titane (source : Dental Tribune,2011) 

 

Des implants en céramique ont aussi été posé avec comme avantage :  une bonne 

intégration comme pour le titane et un bon rendu esthétique avec l’absence de 

coloration gingivale mais ses inconvénients sont qu’ils sont cassants et qu’ils sont 

indémontables et la réalisation d’un pas de vis est quasiment impossible à l’intérieur. 

(Exemple : les implants Frialits). 
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Des implants en polyéther kétone ( PEEK ) sont aussi utilisés. Ce sont des implants 

qui ont une ostéointégration très rapide mais ils ont pour inconvénient qu’ils ne 

possèdent pas de pas de vis. 

 

Figure 7 : Implants PEEK ( source : www.windsorbeach.com) 

 

Enfin comme vu plus haut des implants en zircone. Ils possèdent une bonne 

biocompatibilité, la couleur est ressemblante à celle d’une dent donc très esthétique. 

La résistance mécanique de la zircone lui confère une bonne résistance aux forces de 

mastication. L’inconvénient à l’heure actuelle est le retour clinique mais aussi son coût 

qui est nettement supérieur à l’implant en titane ou alliages titanes utilisés dans la 

grande majorité des cas. (CASAS 2019) 

 

 

Figure 8 : Implants en céramique (source : Cowhig, 2018) 
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Au-delà des critères de matériaux nous allons voir que la longueur et le diamètre des 

implants ont un rôle très important. Ma troisième sous partie traitera des implants 

courts et des implants longs, leurs différences et surtout de la comparaison des 

résultats obtenus. 

Les implants peuvent aussi avoir plusieurs formes qui sont généralement soit 

cylindrique, cylindro-conique et forant.  

Dans cette recherche nous nous intéresserons plus à la forme cylindrique et conique 

pour nos expériences. 

3. Implants courts versus Implants longs 

Tout d’abord il existe beaucoup de types d’implants qui vont être classés selon leur 

longueur, leur profil, leur forme et leur diamètre. Cependant chez certains patients on 

estime qu’il est impossible de réaliser cette pose d’implants sans avoir recours à 

différentes chirurgies en amont : comme le sinus lift. Dans la zone postérieure du 

maxillaire cette chirurgie consiste à remonter le sinus maxillaire et à combler les 

espaces à l’aide de greffe d’os. Cela nous permet ainsi d’avoir plus d’espace osseux 

et donc de pouvoir procéder à la pose de cet implant. Mais celle-ci comporte des 

risques au niveau post opératoire c’est pourquoi beaucoup de travaux ont été réalisé 

ces dernières années pour voir si oui ou non la longueur de l’implant avait un réel 

impact sur l’ostéointégration. Les différents travaux ont tendance à dire qu’il n’y pas 

de différences significatives entre la pose d’un implant court ou la réalisation d’une 

chirurgie suivie de la pose d’un implant long après 1 an.  Au contraire, il existerait une 

perte osseuse péri-implantaire plus importante après augmentation osseuse et pose 

d’implant plus long qu’avec l’utilisation d’implant court. (Clausse,2018) 
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Figure 9 : Aperçu d'un implant court comparé à un implant long (source : New Dentaire. All on 4 et All on 6) 
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3.1.  Caractéristiques  

Les implants courts sont caractérisés par une taille autour de 8 millimètres (mm) 

parfois pouvant aller en dessous de 6 mm. A la différence des implants long de 11 à 

13 mm Ces implants seront posés de la même manière que les autres types 

d’implants, les techniques sont maintenant au point. 

Seront considérés comme implants courts :  

 

Tableau 1 : Définition d'un implant court par différentes études (source : document personnel)  

Articles 

publiés sur 

implants 

courts 

Misch et 

coll / Tawin 

t coll  

Ferigno et 

coll / Roméo 

et coll 

Malo et coll / 

Das Neves 

Renouard 

et 

Nissand  

Deporter et 

coll 

Longueur 

implant 

courts 

< 10mm 7 à 8,5 mm 8 mm 6 à 8,5 

mm 

7 mm 

Ce tableau représente les différents articles et leur définition des implants courts. 

 

La définition que l’on retiendra est qu’un implant court a une longueur maximale de 10 

millimètres (mm). (Clausse,2018) 

On peut considérer plusieurs caractéristiques qui vont devoir être adaptées selon la 

zone de pose de l’implant :  

La longueur ici en dessous de 8 mm nous permet de poser ces implants dans des 

zones où l’on n’aurait pas pu les poser généralement.  
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Tableau 2 : Longueurs et diamètres de différents types d'implants selon plusieurs marques (source : document 

personnel) 

Fabricants Longueur en mm Diamètre en mm 

Astra Tech® 6/8 3,5/4/4,5 

Friadent®/ Frialit® 8 4.5/5.5 

Xive® 8 3.8/4.5/5.5 

Ankylos® 8 3.8/4.5/5.5 

Nobel Biocare®/Nobel Replace/Tapered 

Groovy® 

8 3.5/4.3/5/6 

Nobel Speedy Shorty® 7 5/6 

Branemark System Mk III®  et Mk IV® 7/8.5 3.75/4/5 

Zimmer Dental® 8 3.7/4.7/6 

Staumann® 6/8 4.1/4.8 

 

 

Figure 10 : Cas clinique 1993 : mise en place d'implants courts (source : document personnel Dr Bravetti) 
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Figure 11 : Cas clinique n°2 : implants courts 2010 (source : document personnel : Dr Bravetti) 

 

 

Figure 12 : Radiographie  argentique : aperçu d'un implant court cylindrique et d'un implant court conique (source 

: document personnel Dr Bravetti)
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3.2. Les indications et les contres indications des implants courts  

Les indications des implants courts sont posées surtout dans les secteurs postérieurs 

car ces secteurs possèdent de nombreuses résorptions osseuses dues aux forces 

masticatrices et donc une hauteur osseuse souvent réduite. Des structures 

anatomiques comme le sinus maxillaire et le nerf mandibulaire à la mandibule sont 

des obstacles à la pose d’implant ‘’long’’ et nécessite une augmentation osseuse. La 

pose d’implant court est une bonne alternative pour éviter d’enchainer les interventions 

chirurgicales au niveau de ce secteur. Plusieurs articles publiés montrent des résultats 

très satisfaisants au fil des années qui ont suivi (Lorenz et al. 2019) 

Des études menées sur des personnes ayant une atrophie mandibulaire et où des 

prothèses implantaires ultra courtes ont été implantées nous ont démontré qu’à 8 à 10 

ans sur 50 implants, 3 avaient subi une péri implantite. Les implants avaient tous un 

diamètre de 5mm une longueur de 5mm et un état de surface poreux fritté.(Malchiodi 

et al. 2020). Ce qui démontre bien qu’au niveau clinique on se rend compte que la 

résistance d’un implant court et d’un implant long n’est pas très différente.  

Une autre étude, celle-ci réalisée au niveau du maxillaire postérieur, a voulu faire la 

lumière sur la perte d’os autour de plusieurs types d’implants sur 3 ans. Cette étude 

comprend trois types d’implants : ultra court 4mm, court 6mm et conventionnel 

supérieur à 8mm. Après 3 ans aucune donnée ne nous montre une quelconque 

différence entre les différents implants et cela avec la même force appliquée. (Estévez-

Pérez et al. 2020) 

Une troisième étude sur 21 mois concerne 1008 implants. Celle-ci démontre aussi qu’il 

n’y a pas de différences significatives entre ces différentes implants.(Caramês et al. 

2020) 

De nombreuses inquiétudes semblent être relevées au niveau des contraintes 

exercées sur celui-ci. On a pu remarquer que les forces agissaient au niveau du col 

de l’implant. (3D Celo 2019) 

 

 

Tableau 3 : Avantages et Inconvénients d'un implant court (source : document personnel) 
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AVANTAGES INCONVENIENTS 

Diminution du risque de contact avec les 

structures anatomiques 

Surface implantaire plus réduite pour 

pallier la longueur de celui -ci (le 

diamètre doit être changé) 

Moins de complications post-opératoire Beaucoup de contraintes au niveau 

d’une plus petite surface 

Suites opératoires moins lourdes pour le 

patient 

Moins de recul clinique 

Coût réduit  

Diminution des délais entre les 

interventions 

 

Prise en charge plus simple  

Possibilités de thérapeutique implantaire 

pour des patients dont la greffe et la 

chirurgie étaient contre-indiquées 

 

 

4. Implication des forces dans la survie implantaire  

Au niveau de l’implant plusieurs forces sont appliquées lors de la mastication. Ces 

différentes forces vont créer une fragilité au niveau de l’implant. Dans notre travail on 

verra que la modification du diamètre et de la forme de celui-ci grâce au logiciel 

informatique permettra d’établir des bonnes mesures pour résister à celle-ci. L’os étant 

une structure hétérogène élastique on peut admettre qu’il y aura forcément une zone 

de rupture. 

On a vu précédemment qu’au niveau de l’implant contrairement à une dent il n’y avait 

pas de ligaments autour de celle-ci. L’implant est lui ankylosé dans l’os ce qui signifie 

aussi que la répartition des forces est différente. (Pierson 2019)
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4.1. Types de force lors de la mastication 

Il existe plusieurs types de forces qui sont appliquées au niveau de l’implant lors de 

la mastication. 

• Des forces de compressions axiales  

• Des forces horizontales  

• Des forces obliques  

Lors de différentes études on s’est rendu compte qu’il existe tout d’abord une force 

de mastication qui va entraîner une force de compression et une force de 

cisaillement. 

Ces deux forces formeront une force oblique, celle-ci ne dépassant pas une 

inclinaison de 15° degré en fonction de l’axe de la dent.  

 

La force de compression :  

 

Figure 13 : Schéma représentant la force de compression (source : document personnel)  
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La force de cisaillement :  

 

 

Figure 14 : Schéma représentant la force de cisaillement (source : document personnel)  

 

La force oblique qui résulte de ces deux forces vues précédemment :  

 

 

Figure 15 : Schéma représentant la force oblique (source : document personnel) 

 

La force de flexion : 

 

 

Figure 16 : Schéma représentant la force de flexion source : (source : document personnel) 

15° 
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4.2. Résistance implantaire soumis à ces forces mécaniques  

Lors de la mastication le trajet de la mandibule suit le diagramme de Pooselt qui est le 

suivant :  

 

Figure 17 : Diagramme de Pooselt (source : Dr Gilles Magnin) 

 

Légende du diagramme  

1. RC / Relation centrée 

2. OIM 

3. Guidage incisif 

4. Perte du contact dentaire 

5. Propulsion maximale 

 

h. Mouvement de fermeture moyen 

r. Position de repos 

 

ll. Ouverture axiale, début de la rotation pure 

lll.  Ouverture maximale 

 

a. Rotation pure 

b. Translation + rotation 

 

 

Avec ce schéma on peut donc observer la trajectoire mandibulaire.  Les forces maxi-

males développées dépendent des dents : 

• 100 N sur Incisives 

• 500 N sur Molaires  
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Une étude ayant mesuré les forces masticatoires au niveau de la mandibule a es-

timé la force masticatoire moyenne de 220 N avec un maximum autour de 450 N 

or cette étude a pu remarquer que les mesures étaient sûrement sous estimées. 

(Morneburg et Pröschel 2002) 

 

Les forces sont créent par les muscles les différents muscles de la mandibule :  

 

 

Figure 18 : Insertions musculaires au niveau de la mandibule (source : Atilla,2019) 

 

On a pu calculer le niveau de force des différents muscles de la mandibule d’après le 

travail de Dr Paul Didier on a pu remarquer que les muscles où les forces étaient les 

plus importantes sont :  

• Le muscle masseter (190,4 Newton)  

• Le muscle ptérygoïdale médian (174,8 Newton) 

• Le muscle temporal (158 Newton) 
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On peut donc voir que le secteur molaire est l’endroit où les forces les plus importantes 

s’appliquent. (Didier 2019) 

 

La résistance à ces forces résulte dans l’élasticité qu’ont les matériaux utilisés et dans 

l’os autour. On calcule cette élasticité grâce au module de Young. 

 

Le module de Young correspond à la contrainte mécanique qui engendrait un 

allongement de 100% de la longueur initiale d’un matériau.  

Ce module permet de représenter l’élasticité de la matière et elle dépend ici de la 

densité et de la composition de l’os. En fonction du type d’os décrits plus haut on 

retrouve plusieurs données recueillies en fonction de différentes études. Cela nous 

donne un ordre de grandeur de ce module de Young et donc de l’élasticité de ces 

parties de l’os mandibulaire. 

 

Pour étudier ses modules de Young il faut administrer plusieurs forces différentes au 

niveau de cet os et de nombreuses études ont été menées :  

 

Tableau 4 : Mesures du module de Young selon différentes études (source : Pierson,2019) 

Références Types 

d’essai 

Statut Types d’os E cortical 

(GPa) 

E spongieux 

(MPa) 

(Misch et al., 

1999) 

Compression Mandibule Spongieux / 3,5-240 

(Schwartz-

Dabney and 

Dechow,2002) 

Acoustique Mandibule Cortical 10-29,9 / 

(Lettry et al, 

2003) 

Flexion Mandibule Cortical 4,7-16 / 

(Stoppie et 

al,2005) 

Compression Mandibule Cortical et   / 22-950 

(Rohrbach et 

al, 2012) 

Acoustique / Cortical 18,5 / 
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On peut donc donner une échelle de mesure au module de Young pour chaque type 

d’os qui sont :  

• Os cortical : en moyenne à l’alentour de 15GPa  

• Os spongieux : à l’alentour de 1GPa au maximum  

Ce tableau nous monte bien que le module de Young de l’os spongieux est beaucoup 

plus faible que le module de Young de l’os cortical. On peut donc en déduire que si la 

majorité des forces appliquées à l’implant se trouve au niveau de l’os spongieux alors 

on aura un problème de résistance de l’os et ceci pourra amener à la perte de l’implant 

due à une rupture au niveau osseuse. Mais également que si les forces sont trop 

importantes au niveau cortical alors on aura une rupture de l’interface os-implant qui 

pourra devenir un lieu de prolifération bactérienne. Cette prolifération peut entraîner 

des péri-implantites. Un implant subit donc énormément de contraintes c’est pourquoi la 

répartition de celles-ci doit être connue pour éviter toutes contraintes trop élevées dans une 

zone, qui nuiraient à la bonne ostéointégration de celui-ci. On a pu voir que contrairement à la 

dent les forces axiales se concentraient au niveau de la partie supérieur de l’implant dans le 

tiers cervical. C’est pourquoi grâce au logiciel on modifiera le critère du diamètre de l’implant 

au niveau de sa partie cervicale. Lors de l’application d’une force au niveau d’une dent on peut 

remarquer que les forces s’appliquent de manière homogène sur l’ensemble de la structure. 

(Pierson 2019) 
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TROISIEME PARTIE : étude du système implant-os sous 

sollicitation de mastication  

1. Introduction  

La simulation numérique permet d’obtenir un premier aperçu de la future prothèse. 

Pour la simulation numérique, il semble alors naturel de se rapprocher au plus près du 

comportement mécanique de l’os pour créer un implant.  

Nous savons que l’os est un milieu complexe, hétérogène, qui possède un gradient de 

porosité et qui de plus est multi-échelles (possède jusqu’à sept échelles de structure 

(Weiner et Wagner 1998)). Les implants, jusque maintenant, ont été développés en 

considérant l’os comme un milieu élastique isotrope, c’est-à-dire sans considérer sa 

microstructure. 

 Dans le cadre de ma thèse et dans la suite du travail de l’équipe 404 (Pierson et al. 

2020) nous avons considéré l’os comme un milieu hétérogène et multi-échelle, c’est-

à-dire que nous avons pris en considération l’apport de la microstructure pour l’étude 

du système implant – os. 

Pour ce faire nous avons considéré que l’os se comportait comme un milieu élastique 

micropolaire ((Lakes 1995),(Eringen 1999)). C’est un modèle de comportement 

mécanique multi-échelle qui tient compte de la porosité de l’os. Ce modèle possède 

six degrés de libertés et deux échelles de structure. Si nous décomposons l’os en un 

ensemble de point matériel, chaque point matériel peut tourner sur lui-même en plus 

des mouvements classiques de déplacement. Le modèle de comportement s’écrit : 

𝜎𝑖𝑗 =  𝐶𝑖𝑗𝑘𝑙 𝑢𝑙,𝑘 − 𝐶𝑖𝑗𝑘𝑙 𝜖𝑘𝑙𝑤𝜑𝑤 

𝑚𝑖𝑗 =  𝐴𝑗𝑖𝑘𝑙 𝜑𝑘,𝑙 
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Où 𝜎 sont les contraintes macroscopiques, 𝑚 les microcouples, 𝑢 les déplacements 

macroscopiques, 𝜙 les microrotations et 𝐶 𝑒𝑡 𝐴 des tenseurs d’ordre 4 qui peuvent se 

réécrire sous la forme : 

𝐶𝑖𝑗𝑘𝑙 = 𝜆𝛿𝑖𝑗𝛿𝑘𝑙 + (𝜇𝑚 + 𝜅)𝛿𝑖𝑘𝛿𝑗𝑙 + 𝜇𝑚𝛿𝑖𝑙𝛿𝑗𝑘 

𝐴𝑖𝑗𝑘𝑙 = 𝛼𝛿𝑖𝑗𝛿𝑘𝑙 + 𝛽𝛿𝑖𝑙𝛿𝑗𝑘 + 𝛾𝛿𝑖𝑘𝛿𝑗𝑙 

Où 𝜆 et 𝜇 sont connus sous les coefficients de Lamé avec 𝜇𝑚 = 𝜇 −
𝜅

2
, 𝜅 est le 

paramètre de couplage et 𝛼, 𝛽 et  𝛾 sont les paramètres qui régissent de la 

microstructure. 𝛿 est le symbole de dirac. 

Actuellement dans le commerce il n’existe pas de logiciel numérique capable de traiter 

de tels problèmes. L’équipe 404 a mis au point un logiciel maison capable de résoudre 

ce type de problème. C’est une méthode couplant les éléments de frontière à une 

méthode de collocation par point, la LPI-BEM (Local Point Interpolation - Boundary 

Element Method) ((Njiwa et al. 2019), (Pierson et al. 2021)). 

Dans ce chapitre nous allons faire une étude paramétrique sur la forme et le matériau 

de l’implant en considérant l’os avec sa microstructure. Cela nous permettra d’avoir 

une tendance et d’en déduire les caractéristiques de l’implant qui semblent être les 

plus appréciables pour l’os. 

2. Matériaux et méthodes 

Au cours de ces recherches nous allons utiliser plusieurs matériels numériques. 

Comme nous pouvons le voir sur le schéma de dessous nous réalisons cette étude 

sur un échantillon de la mandibule. 

  

Figure 19 : Schéma représentatif de la mandibule (source : Pierson,2019) 
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Nous avons représenté l’os comme on le retrouve en réalité. Plus précisément nous 

allons voir que lors de la modélisation de l’os nous avons distingué l’os spongieux de 

l’os cortical en contact.  

Au contact entre les différents milieux A et B, nous imposons pour la macrostructure 

la continuité des déplacement 𝑢𝐴 = 𝑢𝐵 et le principe d’action réaction des contraintes 

𝑡𝐴 = −𝑡𝐵. Pour le cas d’un contact entre deux milieux A et B ayant une microstructure, 

nous considérons qu’il n’y a pas continuité des micro rotations et nous imposons les 

micro couples nuls (𝑚𝑎 = 𝑚𝑏 = 0). 

 

Figure 20 : Schéma plus détaillé de la représentation de la mandibule dans notre étude (source : Pierson,2019) 

 

Pour créer le maillage nous avons utilisé des tables sur Excel. Ces tables nous 

permettent de former la géométrie en trois dimensions du système implant - os. 

Le domaine osseux est un parallélépipède de section droite carrée de côté 27,5 unités 

de longueur et de hauteur 30 unités de longueur avec un trou de forme cylindrique de 

rayon 5 unités de longueur et de profondeur 15 unités de longueur. L’implant est 

considéré comme un cylindre de rayon 5 unités de longueur et de hauteur 30 unités 

de longueur. 

Pour la corticale, le maillage est composé de 80 éléments à 9 nœuds et 540 centres 

de collocation interne. 

Pour l’os spongieux, le maillage est lui composé de 132 éléments à 9 nœuds et 1359 

centres de collocation interne. 
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Pour l’implant, le maillage est constitué de 64 éléments à 9 nœuds. 

La géométrie de l’implant va être adaptée au fur à mesure des différents cas. Nous 

devions faire attention également d’adapter la géométrie de l’os à celle de l’implant 

afin qu’il y ait un contact adhérent entre les deux structures. Deux points de deux 

structures différentes qui sont en contact doivent avoir les mêmes coordonnées 

géographiques.  

 

 

Figure 21 : Représentation des tables pour la réalisation des implants sur le logiciel Excel                              

(source : document personnel) 

 

Nous avons créé un programme sur Scilab qui nous permettait de vérifier si ces deux 

points étaient en contact. 

Coordonnée x 

Coordonnée y 

Coordonnée z 
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Après simulation du système implant – os nous allons étudier nos résultats dans l’os 

au travers de la contrainte de von Mises adaptées pour les milieux micropolaires 

(Pierson, 2019) :  

𝜎𝑣𝑀 = [
3

2
(𝑑𝑒𝑣(𝜎𝑖𝑗): 𝑑𝑒𝑣(𝜎𝑖𝑗) + 𝑑𝑒𝑣(𝜎𝑖𝑗): 𝑑𝑒𝑣(𝜎𝑗𝑖) + 𝑚𝑖𝑗: 𝑚𝑖𝑗 + 𝑚𝑖𝑗: 𝑚𝑗𝑖)]

1
2

 

 

 

Où 𝑚𝑖𝑗 est le tenseur des micrococouples et 𝜎𝑖𝑗 le tenseur des contraintes. Si les 

microcouples sont nuls, nous retrouvons la contrainte de von Mises utilisée dans 

l’étude des milieux élastiques classiques. 

La contrainte de von Mises (MPa) permet de globaliser l’ensemble des contraintes 

internes en une, ce qui permet de voir facilement où les contraintes sont maximales et 

donc les zones où l’os risque de se détériorer. 

 

 

Figure 22 : Représentation des conditions limites de notre étude (source :  document personnel) 

 

Face 
superieure 

Face inférieure statique

Face linguale Face 
vestibulaire 

Force oblique de 
15 ° et de 220N 
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Sur la face supérieure de l’implant, nous appliquons une force de 220 Newton oblique 

de 15° par rapport à la verticale dans le sens vestibulaire. Cette force représente la 

force de mastication moyenne engendrée par la mastication et l’inclinaison représente 

le contact entre deux dents qui n’est pas purement en compression (cf figure 23).  

 

 

Figure 23 : Schéma représentant l'ensemble des forces de mastication (source : Pierson,2019) 

 

La face inférieure de la mandibule est bloquée en déplacement. Les faces linguales et 

vestibulaires, ainsi que supérieures de la mandibule et latérales de l’implant sont libres 

de contraintes (Figure 22). Les coupes de la mandibule sont bloquées dans le sens 

normal mais libre de se mouvoir dans les directions parallèles au plan. Nous imposons 

pour la microstructure des conditions de micro-couples nulles en tout point. 

Pour nos simulations nous avons considéré l’os avec sa structure corticale et 

spongieuse, différentes formes d’implant et différents matériaux d’implants (titane, 

zircone et titane-niobium). Ces structures possèdent chacune des paramètres 

macrostructuraux et microstructuraux définis dans ce tableau :  

 

 

 

 

Tableau 5 : Paramètres macro et micro structuraux utilisés lors de notre étude (source : Pierson,2019 complété par 

document personnel) 
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E (GPa) 

(Module 

Young) 

Ѵ 

(Coefficient 

de Poisson) 

κ (GPa) 

(Paramètres 

de Couplage) 

α (N) 

Paramètre 

micropolaire 

β (N) 

Paramètre 

micropolaire 

ϒ (N) 

Paramètre 

micropolaire 

 Os cortical  

Micropolaire 20 0,3 38,37 -120 120 240 

 Os spongieux  

Micropolaire 1 0,3 2 -120 120 240 

 
Implant 

zircone 
     

Elastique 250 0,27 / / / / 

 
Implant titane 

niobium 
     

Elastique 70 0,3 / / / / 

 Implant titane  

Elastique 82.5 0,36 / / / / 

 

Dans la suite de cette partie nous allons vous présenter les différents résultats obtenus 

après sollicitation du système implant – os. 

3. Résultats 

3.1. Modification de la longueur d’un implant cylindrique :  

Dans cette partie, nous allons faire une étude paramétrique de l’implant. Nous allons 

faire varier la longueur, le diamètre ainsi que la géométrie en commençant par le cas 

cylindrique pour arriver sur le cas conique. Nous exprimerons les différents paramètres 

en rapport de hauteur 𝑅ℎ (hauteur de l’implant immergé par rapport à la hauteur de la 

gencive.) et de largeur 𝑅𝑙 (diamètre de l’implant par rapport au diamètre total). Nous 

avons dans un premier temps pris comme composant matériau du titane (Ti), dans la 

partie modification du matériau nous étudierons la différence entre d’autres matériaux 

(la zircone (ZrO 2) et le titane niobium (Ti-Nb). Les différents résultats nous permettront 
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d’obtenir une tendance sur la forme et le matériau de l’implant lorsque nous 

considérons la microstructure afin que l’os ne subisse qu’un minimum d’effort. 

Nous avons représenté nos résultats selon une coupe : sagittale. 

 

• 1er cas : un implant avec un rapport de longueur de 0,5 et un rapport de 

largeur de 0,36 :  𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 

 

Figure 24 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 soumis à des contraintes de mastication              

(source : document personnel) 

 

Dans ce premier cas ci-dessus nous retrouvons un implant de 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 =

0,36 subissant des contraintes de mastication. Les contraintes sont représentées par 

l’échelle de couleurs allant de 0 pour le bleu à environ 410 MPa pour le rouge (qui est 

la valeur maximale des contraintes atteintes pour ce cas). Cette échelle définit la 

contrainte de von Mises. 

Nous remarquons en premier lieu sur la Figure 24 que ces contraintes sont localisées 

majoritairement au niveau de l’os cortical. Le maximum de ces contraintes allant 

jusqu’à 410 MPa situé dans la zone à droite de l’implant que nous appellerons la zone 

1. Une autre zone de contraintes située du côté gauche est visible : sa valeur maximale 

étant de 300 MPa. Nous l’appellerons la zone 2. On peut remarquer que de légères 

contraintes sont retrouvées au niveau de l’os spongieux mais les valeurs sont très 

Zone 1 

Zone 2 
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faibles. La zone 1 qui est en contact avec l’implant est pour nous la plus importante 

car si les contraintes y sont fortes, il risque d’y avoir décohésion entre l’implant et l’os 

ce qui peut entraîner une peri-implantite. La zone 2 étant interne à l’os et ayant des 

contraintes plus faibles, n’entraînera aucun problème. Nous ne nous attarderons pas 

dessus.  

Nous allons par la suite de nos simulations faire évoluer notre rapport de longueur afin 

d’observer un éventuel impact sur la distribution de contrainte dans l’os. 

2e cas : un implant 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 = 0,36 

 

Figure 25 : Représentation d'un implant de 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 = 0,36 soumis à des forces de mastication (source : 

document personnel) 

 

Dans notre 2e cas (Figure 25) nous avons réduit la longueur de notre implant passant 

d’un rapport de longueur de 0,5 à 0,4. Les forces sont toujours réparties au niveau de 

l’os cortical. Le maximum possède une valeur de 450 MPa situé dans la zone 1. Au 

niveau de l’os spongieux nous retrouvons des forces à peu près identiques avec 

cependant une légère diminution de la surface de celles-ci. 

  



56 

• 3e cas : un implant avec 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0,36 

 

 

Figure 26 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0,36 soumis à des forces de mastications                    

(source : document personnel) 

 

Dans ce 3e cas (Figure 26) nous avons encore réduit l’implant. Nous pouvons voir que 

le maximum a augmenté encore atteignant 460 MPa dans la zone 1. Au niveau de la 

zone 2 le maximum est de 240 MPa. On peut remarquer qu’au niveau de l’os 

spongieux les forces sont encore plus faibles que précédemment. La surface de celle-

ci est très diminuée contrairement à l’implant de rapport de longueur 𝑅ℎ = 0,5. 

Lorsque l’on compare les trois implants de longueurs différentes (Figure 24, 25 et 26) 

nous nous rendons compte que les contraintes dans la zone 1 sont augmentées 

considérablement. Ce qui nous laisse penser que le fait de diminuer la taille d’un 

implant augmenterait les contraintes au niveau de l’os cortical. 
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3.2. Modification de la largeur d’un implant cylindrique :  

• 4e cas : un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,28 

 

Figure 27 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,28  soumis à des forces de mastication                    

(source : document personnel) 

 

Dans ce cas-ci nous avons diminué le rayon de l’implant pour voir si en modifiant le 

diamètre nous avons un résultat différent. Nous remarquons tout d’abord en 

comparant avant un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36   (Figure 24) que la maximale est 

d’environ 350 MPa dans la zone 1 donc de 60 MPa en dessous. Des contraintes 

légères sont toujours retrouvées au niveau de l’os spongieux. 
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• 5e cas : un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,21 

 

Figure 28 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,21 soumis à des forces de mastication              

(source : document personnel) 

 

Dans ce 5e cas nous avons encore diminué le rayon de l’implant pour atteindre un 

rapport de largeur de 0,21. La maximale a encore diminuée prenant la valeur de 280 

MPa dans la zone 1. On remarque toujours ces mêmes contraintes dans l’os 

spongieux.  

 

Lorsque l’on compare les trois résultats à la suite (Figure 24, 27 et 28) on se rend 

compte que lorsque le rayon diminue la contrainte maximale diminue dans la zone 1. 

Ce qui nous montre bien l’impact de la modification du diamètre de l’implant.  



59 

3.3. Modification de la longueur et de la largeur d’un implant cylindrique  

• 6e cas : un implant 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 = 0,28 

 

Figure 29 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 = 0,28 soumis à des forces de mastication                  

(source : document personnel) 

 

Nous avons ici diminué le rapport de longueur et le rapport de largeur : 𝑅ℎ = 0,4 et 

𝑅𝑙 = 0,28. La maximal est d’environ 360 MPa dans la zone 1. Le fait d’avoir diminué le 

diamètre a fait diminuer cette valeur.  

 

• 7e cas : un implant cylindrique 𝑅ℎ = 0.4 et 𝑅𝑙 = 0.21 

 
Figure 30 : Représentation d'un implant de 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 = 0,21 soumis à des forces de mastication           

(source : document personnel) 

Dans ce cas nous avons une contrainte maximale de 280 MPa dans la zone 1. 



60 

 

Lorsque l’on compare ces deux résultats nous nous rendons compte que plus l’implant 

a un faible diamètre moins il y a de contraintes mais également que les valeurs d’un 

implant 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,21 (Figure 28) sont identiques à un implant 𝑅ℎ = 0,4 et 𝑅𝑙 =

0.21 (Figure 30). Ce qui nous montre bien qu’en modifiant la longueur il y a moins 

d’impact. 

• 8e cas : un implant cylindrique 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0,28 

 

Figure 31 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0,28 soumis à des forces de mastication               

(source : document personnel) 
 

La valeur maximale dans la zone 1 se retrouve à environ 350 MPa. 

 

• 9e cas : un implant cylindrique 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0.21 

 
Figure 32 : Représentation d'un implant 𝑅ℎ = 0,33 et 𝑅𝑙 = 0,21  soumis à des forces de mastication                

(source : document personnel) 
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Lors de la diminution du diamètre de l’implant la valeur maximale diminue dans la 

zone 1 et est égale à 280 MPa. 

 

Comme dans le cas de l’implant de rapport de longueur de 0,4 (Figure 29 et 30) 

nous avons une modification lorsque l’on diminue le diamètre mais la longueur ne 

change pas les valeurs.  

Lorsque l’implant est de plus gros diamètre la longueur a un réel impact. Plus 

l’implant est de gros diamètre plus il faudra poser un implant long tandis que 

lorsque l’implant est de plus faible diamètre la longueur de change pas les 

contraintes. 

3.4. Modification de la forme d’un implant : 

Dans le cas suivant nous avons modifié l’implant pour voir la différence de forces 

appliquées sur une forme cylindro-conique. 

• 10e cas : un implant cylindro-conique 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 au niveau cevical et 

𝑅𝑙 = 0.18 au niveau apical 

 

Figure 33 : Représentation d'un implant cylindro-conique soumis à des forces de mastication                     

(source : document personnel) 

 

Lors de la modification de la forme on observe une maximale des contraintes qui atteint 

450 MPa ce qui est un peu plus élevé que dans le cas d’un implant cylindrique pour 
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qui la maximale est de 410 MPa (Figure 24). Les forces au niveau de la corticale se 

situent au même endroit et sont approximativement identiques. 

 

• 11e cas : un implant conique 𝑅ℎ = 0,5 et de 𝑅𝑙 = 0,36 au niveau cervical et de 

𝑅𝑙 = 0,18 au niveau apical 

 

Figure 34 : Représentation d'un implant conique de grand diamètre soumis à des forces de mastication                  

(source : document personnel)  

 

Nous avons ici comparé le cas d’un implant conique de diamètre plus grand : dans la 

zone 1 le maximum est de 510 MPa donc plus grand que pour un implant cylindrique 

(Figure 24) mais aussi plus grand qu’un implant cylindro-conique (Figure 33).  
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• 12e cas : un implant conique de diamètre inférieur : 𝑅ℎ = 0,5 𝑅𝑙 = 0,21 au 

niveau cervical et 𝑅𝑙 = 0,10 au niveau apical 

 

Figure 35 : Représentation d'un implant conique de petit diamètre soumis à des forces de mastication (source : 

document personnel)  

 

Nous avons ensuite voulu comparer le cas d’un implant conique de plus petit diamètre 

car en clinique beaucoup d’implants coniques sont utilisés. Au niveau de la zone 1 

nous retrouvons une valeur maximale avoisinant 270 MPa. Il y a la présence de faibles 

contraintes dans l’os spongieux mais qui restent cependant minimes. Les valeurs sont 

quasiment les mêmes que dans le cas d’un implant cylindrique de petit diamètre 

(Figure 28). Il est donc là encore préférable de poser un implant de faible diamètre. La 

forme a une importance pour un plus grand diamètre mais ne change pas lorsque 

celui-ci est plus faible. 
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3.5. Modification du matériau utilisé  

• 13e cas : un implant en zircone (ZrO 2) : 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 

 

Figure 36 : Représentation d'un implant en zircone 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 soumis à des forces de mastication 

(source : document personnel)  

 

Nous avons ici utilisé de la zircone à la place du titane. Nous pouvons remarquer que 

le maximum dans la zone 1 est de 380 MPa. Ce qui nous montre que les contraintes 

sont moins importantes lorsque l’on utilise de la zircone plutôt que du titane (Figure 

24).  



65 

• 14e cas : un implant en titane niobium (Nb-Ti) : 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 

 

Figure 37 : Représentation d'un implant en titane niobium 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 soumis à des forces de 

mastication (source : document personnel)  

 

Dans le cas de l’utilisation du titane niobium qui est un alliage utilisé dans 

différentes études nous nous rendons compte que la valeur maximale de la zone 1 

est de 430 MPa. 

3.6. Modification de l’angle d’inclinaison 

• 15e cas : un implant en titane cylindrique 𝑅ℎ = 0,5 et 𝑅𝑙 = 0,36 incliné en 

vestibulaire de 2 unités de longueur. 

 

Figure 38 : Représentation d'un implant en titane incliné dans le sens vestibulaire (source : document personnel) 
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Les maximales retrouvées dans la zone 1 atteignent 350 MPa. La valeur de la zone 1 

est nettement inférieure à la valeur de la zone 1 (410MPa) pour un implant non incliné 

(Figure 24). Cependant on retrouve deux zones où la maximale est atteinte. Les forces 

seront donc moins grandes mais réparties à 3 endroits plutôt qu’à deux comme 

précédemment. Nous n’avons pas réalisé l’inclinaison linguale. Celle-ci est 

exactement la même car le modèle possède une symétrie. 
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4. Discussion 

Pour introduire notre discussion les résultats de notre étude ont été classés dans un 

tableau récapitulatif : 

 

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des valeurs obtenues pendant notre étude (source : document personnel) 

 Valeur maximale zone1 

(MPa) 

Valeur maximale zone 2 

(MPa) 

TITANE   

 𝑅ℎ = 0,5 / 𝑅𝑙 = 0,36 410 300 

𝑅ℎ = 0,4 /𝑅𝑙 = 0,36 450 250 

𝑅ℎ = 0,33/ 𝑅𝑙 = 0,36 460 240 

𝑅ℎ = 0,5 / 𝑅𝑙 = 0,28 350 300 

𝑅ℎ = 0,5 / 𝑅𝑙 = 0,21 280 280 

𝑅ℎ = 0,4  / 𝑅𝑙 = 0,28 360 300 

𝑅ℎ = 0,4  / 𝑅𝑙 = 0,21 280 280 

𝑅ℎ = 0,33 /𝑅𝑙 = 0,28 350 300 

𝑅ℎ = 0,33/𝑅𝑙 = 0,21 280 280 

Cylindro-conique : 

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,36 

450 300 

Conique 

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,36 

510 280 

Conique petit diamètre 

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,21 

270 290 

ZIRCONE   

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,36 380 270 

TITANE NIOBIUM   

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,36 430 290 

IMPLANT ANGULE en 

vestibulaire 

𝑅ℎ = 0,5  / 𝑅𝑙 = 0,5 

350 (mais deux zones) 300 
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• Influence de la longueur : Nous avons comparé en premier lieu la 

longueur de nos implants, nous avons pu voir que le fait de diminuer la 

longueur accentuait les contraintes au niveau de l’os cortical pour des 

diamètres plus grands. Cela étant dit quand l’implant est de plus petit 

diamètre la longueur n’est plus un paramètre influant. On peut donc en 

déduire que pour les implants de plus grands diamètres la longueur a de 

l’importance tandis que pour des implants de faibles diamètres la longueur 

n’influe pas les contraintes. Les résultats cliniques de plusieurs études 

comme celles de Estèvez et al (Estévez-Perez et al,2020), Caramês et al 

(Caramês et al,2020) ou encore Machiodi et al (Malchiodi et al,2020) vues 

précédemment ne montrent pas de différences significatives mais ces 

études ont conservé le même diamètre pour tous. 

• Influence de la largeur : Dans la suite de notre étude nous avons 

diminué notre diamètre implantaire. Une différence significative est 

observée entre un implant de plus grand diamètre et un implant de plus petit 

diamètre. Un implant de plus petit diamètre nous permet de diminuer les 

contraintes dans l’os. Les contraintes étant diminuées, une péri implantite a 

moins de chance de survenir car il risque d’y avoir moins de chance qu’il y 

ait décohésion entre l’os et l’implant. D’autres résultats, qui ne tiennent pas 

compte de la microstructure de l’os dans leur modèle de comportement 

mécanique, montrent que c’est au contraire l’augmentation du diamètre 

implantaire qui diminue les contraintes (Didier,2019). 

• Lorsque l’os est considéré comme un milieu élastique micropolaire nous 

avons une diminution des contraintes avec la diminution du diamètre. 

• Lorsque l’on a modifié la longueur et le diamètre cela nous a confirmé que 

la longueur n’avait pas d’impact dans les contraintes subies au niveau 

cortical pour des implants de rayon plus petit. Les valeurs sont les mêmes 

dans le cas d’un implant de rapport de longueur 0,5 et de rapport de largeur 

0,21 que dans le cas d’un implant de rapport de longueur 0,33 et de rapport 

de largeur 0,21 de même que pour celui dont le rapport de longueur est de 

0,4 et dont le rapport de la largeur est de 0,21. Ces résultats nous confortent 
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dans notre idée que le diamètre a plus d’impact que la longueur sur la 

distribution des contraintes dans l’os. 

• Influence de la forme : Lorsque la forme de l’implant est modifiée on 

retrouve des valeurs maximales très différentes dans le cas d’un implant de 

rapport de largeur 0,36. En effet on a des contraintes plus faibles dans le 

cas d’un implant cylindrique, l’implant cylindro-conique subit un peu plus de 

contraintes et l’implant conique lui est celui qui, avec un rapport de longueur 

de 0,36, possède le plus de contrainte. En revanche quand le diamètre est 

modifié et que celui-ci est plus faible on remarque que les valeurs 

maximales sont équivalentes à un implant cylindrique de même diamètre. 

La modification de la forme à peu d’impact quand on a un faible rapport de 

largeur tandis que lorsque le rapport est plus grand la différence est 

significative. Notre étude nous ramène aux résultats retrouvés dans deux 

études. Une d’entre elles C. Petrie et al (C. Petrie et al,2005) indique que 

l’augmentation de la conicité augmenterait les contraintes au niveau 

notamment des implants courts tandis que dans une autre étude (H. Huang 

et al,2007) l’augmentation de celle-ci diminue les contraintes. 

• Influence des différents matériaux : Les différents matériaux que l’on 

a utilisés nous montrent que la zircone semble être le matériau qui subit le 

moins de contraintes. Le titane niobium est celui qui en subit le plus. Nous 

avons choisi ce matériau car des recherches sont en cours et nous voulions 

le comparer au titane utilisé depuis toujours. Finalement plus on se 

rapproche des caractéristiques mécaniques de la dent, moins l’os est 

contraint.  

• Influence de l’inclinaison de l’implant : Notre étude nous montre que 

les contraintes sont moins grandes au niveau de l’os lorsque l’implant est 

incliné. Cependant elles sont réparties à plusieurs endroits. La répartition à 

plusieurs endroits des contraintes peut provoquer des fragilités au niveau 

de l’os. Mais, la forte différence de maximales entre un implant non incliné 

et incliné est non négligeable et nous montre plutôt un aspect positif 

d’incliner l’implant.  
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Les contraintes se retrouvant surtout au niveau de l’os cortical, cela induit que dans 

les zones où celui-ci est peu présent, l’ostéointégration sera d’autant plus difficile et 

les répercussions sur l’os spongieux seront plus grandes (un os de type IV). 
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CONCLUSION 

Notre étude novatrice, qui considère l’influence de la microstructure de l’os sur sa 

macrostructure, a mis en évidence l’importance du diamètre implantaire et surtout des 

petits diamètres lorsque l’os est considéré comme un milieu élastique micropolaire. 

Elle nous permet aussi de confirmer l’absence de différences sur la distribution de 

contrainte dans l’os entre un implant long et un implant court avec des petits diamètres. 

Plus le diamètre de l’implant est grand pour la forme conique plus cela entraîne de 

contraintes dans l’os. La zircone pour le matériau de l’implant s’avère être un matériau 

qui engendre moins de contraintes que le titane ou titane-niobium dans l’os. 

Finalement une augmentation du module de Young, proche de celui de la dent, 

diminue les contraintes transmises à l’os. Ces différents résultats sont observés 

cliniquement mais n’ont jusqu’àlors jamais été démontrés. 

Le fait d’avoir mis en évidence que les contraintes se trouvent essentiellement dans 

l’os cortical nous permet de mieux comprendre la perte osseuse qui peut parfois 

survenir après la pose d’un implant. En effet lorsque les contraintes sont trop 

importantes dans l’os au niveau de l’interface avec l’implant, l’os risque de se décoller 

de l’implant et l’installation de bactéries aura lieu. 

Bien sûr d’autres critères sont à prendre en compte et c’est l’ensemble d’évènements 

qui amène à un échec implantaire. Mais plus on limitera les contraintes moins l’os sera 

sollicité. Notre métier nous pousse toujours à nous améliorer et donner le maximum 

de nous-même pour nos patients. Nous avons encore beaucoup de choses à 

apprendre dans le domaine de l’implantologie qui se révèle être l’avenir de notre 

profession.   
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