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Introduction

La perte d’'une dent est a 'origine de I'altération de I'arcade dentaire, il en convient que
celle-ci doit étre remplacée, par une solution prothétique qu’elle soit fixe ou mobile.

La prothese fixée peut étre dento-portée avec la réalisation d’une prothése fixée
plurale ou bridge, implantaire, ou les deux, on parle alors de prothése dento-implanto-
portée.

Le développement de l'implantologie a créé une réelle rupture de paradigme en
odontologie prothétique fixe, puisqu’il est désormais possible de remplacer
durablement une ou plusieurs dents absentes, sans altération des dents adjacentes.

Cependant la réalisation d’'une solution mixte unissant a la fois des piliers dentaires et
implantaires reste difficilement concevable de par les différences de comportement
biomécanique des deux systemes d’attache. En effet la présence du ligament
parodontal et 'ensemble des rdles qui lui incombent entraine une réponse de la dent
totalement différente aux contraintes occlusales et environnementales que celle de
I'implant ostéointégreé.

Les protheses mixtes ont pu susciter un grand intérét au cours de ces derniéres
années face a certaines situations cliniques particulieres.

Des les balbutiements de cette technique des problémes biomécaniques majeurs se
sont illustrés ; pour comprendre les difficultés de mise en ceuvre il est indispensable
d’appréhender les données biomécaniques de ces prothéeses.

Des récentes recherches permettent d’entrevoir une potentielle évolution favorable,
I'objectif étant de pouvoir comparer et associer les comportements biomécaniques
d’'un implant et d’'un pilier dentaire.

Pourrait-on envisager la mise sur le marché dimplants dentaires dont les
caractéristiques biomécaniques reproduisent le réle du ligament parodontal ?
L’évolution de I'ingénierie tissulaire apporte aujourd’hui des réponses encourageantes
a cette question.



|. Comportement biomécanique dentaire et implantaire

[.1. Généralités

Le terme biomécanique est une notion de base indispensable a la compréhension des
comportements dentaires et implantaires.

On peut la définir comme I'application des principes mécaniques aux systémes et
appareils biologiques.

Dés I'Antiquité, 'anatomie et la physiologie sont étudiées dans un contexte mécanique
afin de comprendre et d’établir le lien existant entre ces disciplines.

Deux aspects sont indissociables, I'aspect biologique que I'on peut définir comme la
compréhension du fonctionnement biologique des systémes vivants et I'aspect
meécanique, qui est issue de la physique ; c’est I'étude du mouvement, des
déformations ou des états d’équilibre des systemes physiques, en fonction des forces
qui leur sont appliquées.

Il est important de comprendre la réponse des systemes étudiés a des forces
fonctionnelles et para-fonctionnelles pour pouvoir anticiper les causes d’échecs des
prothéses fixées.(1)

La pérennité des réhabilitations orales est totalement dépendante des forces
appliguées aux éléments prothétiques et de la réponse des tissus environnants.
(Annexe 1)

Il faut donc tenir compte des conséquences biologiques et mécaniques que cet
élément aura sur son environnement a plus ou moins long terme.

La mauvaise compréhension de ces conséquences est a l'origine de nombreuses
causes d’échec en prothése fixée.

En 1979, Akat'ev tente de quantifier les principales causes de dépose d’éléments
prothétiques fixes : (2)

Causes d’échec Incidence (%)
Carie dentaire par infiltrations 22,5
Fracture 20,4
Descellement 12,1
Usure des surfaces occlusales 7,1
Gingivite sous intermédiaires de bridge 6,7
Parodontopathies 6

Fig. 1.1. Principales causes de dépose d’éléments de prothese fixée et leur incidence.

Parmi ces motifs de dépose, tous peuvent étre directement et/ou indirectement liés a
une mauvaise intégration biomécanique de I'élément prothétique, qui occupe donc une
place primordiale dans la pérennité des restaurations prothétiques fixées.

Afin de déterminer le niveau de faisabilité biomécanique des bridges dento-implanto-
portés, il est donc nécessaire de comparer les différences de comportement face aux
forces occlusales entre une dent naturelle et une prothese implanto-portée.



|.2. Comparaison des systemes d’attache dentaire et implantaire

L’absence de ligament parodontal est une différence plus que significative entre la
racine naturelle et la racine artificielle.

[.2.1. L'ancrage de la racine naturelle dans I'os alvéolaire

[.2.1.a. Généralités

La dent naturelle est organisée en différents tissus. La couronne dentaire, émergeant
dans la cavité orale, est protégée en périphérie par un tissu dur appelé émail. La pulpe
dentaire est constituée par une substance gélatineuse parcourue par des fibres de
collagéne entrelacées, servant d’armature pour le plexus vasculo-nerveux. Celui-ci
pénetre dans la pulpe par le foramen apical et des foramens accessoires. En
périphérie, la pulpe est tapissée d’odontoblastes, cellules produisant la dentine tout au
long de la vie. Il en résulte que le volume de la lumiére canalaire a tendance a diminuer
graduellement avec le temps.(3)

Le parodonte est lui constitué de quatre tissus : I'os alvéolaire, la gencive, le cément
et le igament parodontal, ou desmodonte.

Fibres pénostéo-
QINgivales

Fig. 1.2. Coupe sagittale d’'une dent et de son parodonte. (3)



[.2.1.b. Le ligament parodontal

Fibres transeptales
Créte alvéolaire

Fibres interradiculaires

FHbres dentogingivales

/ Fibres crestales

Fibres horizontales

» Fibres obliques

Fibres apicales

Fig. 1.3. Orientation fonctionnelle des différentes fibres du ligament alvéolodentaire.

Le ligament parodontal se définit comme la structure conjonctive molle, hautement
vascularisée située entre le cément recouvrant la racine, et I'os alvéolaire, reliant ainsi
les dents aux maxillaires par les fibres de Sharpey. (4)(5)

Il constitue un mécanisme tres évolué par sa viscoélasticité et son systéme sensoriel
sophistiqué, destiné a assurer le soutien et le maintien des dents naturelles.(6)

Dans des conditions physiologiques, sa largeur est d’environ 0,5 mm, mais celle-ci est
variable en fonction de l'age, des fonctions de la dent et des facteurs externes
entrainant une inflammation de celui-ci (parodontopathie, contraintes mécaniques
imposées a la dent, ...) ou au contraire le manque de fonction de la dent, pouvant
entrainer la disparition du ligament alvéolo-dentaire et la jonction entre la racine
dentaire et I'os alvéolaire, on parle alors d’ankylose.

C’est au niveau du tiers moyen radiculaire que sa largeur est la plus faible, conférant
au desmodonte un aspect de sablier.

Le ligament parodontal est constitué de cellules et de fibres, ces derniéres
représentant 70 a 80% de son volume. (4)



Parmi celles-ci, on compte environ 90% de collagéne, organisé en faisceauxgdoent
I'orientation varie en fonction de leur localisation le long de la racine dentaire. Cette
orientation est déterminante d’'un point de vue mécanique, elle ne se met en plaee
qu’apres I'éruption de la dent et sa mise en fonction occlusale :

-Les fibres obliques, (80 a 85% de I'ensemble des fibres) occupent prés des deux tiers
apicaux du ligament. Leur présence est primordiale pour absorber les forceswerticales
générées lors de la mastication, et les transférer a I'os alvéolaire (7)

-Les fibres horizontales, présentes dans le tiers coronaire du- ligament, qui
représentent 10 a 15% des fibres du desmodonte

-les fibres trans-septales s’étendent en direction de 'os dlvéolaire et vont rejoindre le
cément de la dent adjacente

-les fibres crestales, ayant une orientation oblique entretla créte alvéolaire d’'une part
et l'attache épithéliale d’autre part, permettent unpamortissement des mouvements
latéraux de la dent, et exercent une résistance contre I'extrusion (Carranza 1956)

-les fibres apicales sont disposées en rayon sur le pourteur de I'apex radiculaire ; elles
apportent une résistance a la dent contre les forces de luxation et protégent également
les éléments anatomiques vasculaires et nerveux situés au niveau de I'apex

-les fibres inter-radiculaires, pour les dents plurisradiculées.

Le ligament alvéolo-dentaire joue les rdles, suivants : (8) (4)

- Ro6le mécanique et protecteur : Absorption des chocs

Il permet la fixation de la dent dansyson alvéole, en établissant le lien mécanique
nécessaire entre le cément et 'osialveéolaire. Ceci est permis par la présence des fibres
cémento-alvéolaires.

Le desmodonte est capable de se comporter tel un amortisseur hydraulique, et
d’amortir les forces fonctionnelies et para-fonctionnelles engendrées par les contacts
occlusaux en les transmettant a I'os sous-jacent.

Lors d’'une chargeglésifibres alvéolaires se trouvent en état de tension et s’aplatissent,
ce qui a pour consequence d’obstruer les espaces conjonctifs. Le flux sanguin et
lymphatique des vaisseaux est ainsi chassé. La pression artérielle créée un effet
amortisseur efi yao0pposant une certaine résistance.

- _Role nutritif
L’irrigation sanguine apportée par le systéme artério-veineux assure a la fois la

nutrition du tissu conjonctif desmodontal et des tissus minéralisés (cément et os
alvéolaire) qui le bordent.



- Role sensoriel

Le ligament parodontal est a la fois pourvu d’'une irrigation sensitive et proprioceptive.
Cette derniere fournit au systéme nerveux central les informations nécessaires
concernant les positions et les mouvements dentaires, permettant la mise en ceuvre
des mouvements réflexes d’évitement en cas de surcharge occlusale.

- Role dans la cicatrisation du parodonte

Suite a une lésion parodontale ou a une chirurgie invasive, c’est le desmodonte qui
fournit les cellules chargées de reconstruire les structures parodontales. Ces cellules,
indifférenciées, seront capables de pourvoir des fibroblastes qui produiront les fibres
de collagéne, des pré-cémentoblastes, ainsi que des cellules osseuses (ostéoblastes
et ostéoclastes) participant au remodelage osseux.

- Role dans 'immunité du parodonte

Les cellules immunitaires présentes au niveau du desmodonte jouent un role
primordial. Notamment les macrophages, et les mastocytes intervenant
essentiellement dans les processus inflammatoires et cicatriciels.

[.2.2. l’ancrage de la racine artificielle, ou implant dentaire, dans I'os alvéolaire :
I'ostéointégration

L’absence de ligament parodontal est a l'origine de la différence de comportement
biomécanique des protheses implanto-portées. En effet, les forces occlusales sont
directement transmises a I'0os sous-jacent et les contraintes se concentrent au niveau
de l'os cortical dans la région cervicale. (9)

Il existe des facteurs tels que le type de forces en présence, les propriétés mécaniques
des matériaux, la dimension des implants ainsi que leur état de surface et leur
géométrie, qui influencent les transferts des charges a linterface os-implant.
(Annexe 2)

Le concept d’ostéointégration s’oppose a celui de fibro-intégration, correspondant a
I'interposition d’un tissu fibreux conjonctif entre I'os et la surface implantaire, et par
conséquent a I'encapsulation fibreuse des implants et leur isolation du tissu osseux.
Les auteurs pensaient que ce pseudo-ligament péri-implantaire aurait le méme effet
sur I'implant que le ligament alvéolo-dentaire sur la dent. Ce concept a été rapidement
abandonné en raison d’un faible taux de succes.

L’évolution de l'implantologie, avec notamment 'avénement du Titane, a érigé le
concept d’ostéointégration en une référence et une condition de réussite d’'un
traitement implantaire.



L’ostéointégration est un concept développé par Per-Ingvar Branemark, qu’il a d’abord
défini comme étant une apposition osseuse directe sur la surface implantaire (10).
Cette définition n’a cessé d’étre complétée au cours du temps. En effet, Shroeder et
coll. ont défini ce concept comme un état d’ankylose fonctionnelle de I'implant dentaire
au contact de 'os alvéolaire. (11)

Actuellement et depuis 1985, I'ostéointégration est décrite de la maniére suivante :
c’est la jonction anatomique et directe entre I'os vivant remanié et la surface de
I'implant mis en charge. (12)

C’est ce phénomeéne qui permet le maintien de I'implant dans l'os, le ligament
parodontal est donc inexistant.

Enfin, pour Zarb et Albrektsson (1991), c’est le processus par lequel est obtenue une
connexion rigide et cliniquement asymptomatique entre un matériau inerte et I'os.
Cette connexion est maintenue sous une charge fonctionnelle. (13)

On doit donc obtenir une cicatrisation osseuse dans la région péri-implantaire, ce
processus devant aboutir a 'ankylose de limplant. Cette réponse osseuse péri-
implantaire est également influencée par la mise en fonction de l'implant aprés la
réalisation de la prothése implanto-portée, en fonction de lintensité, la durée, la
direction, et la fréequence des forces appliquées.

s
Os
/) Biomécanique
<'_jn \ Parodontites
Biotype...
\

Forme
Dimension
Géometrie de
interface

. Surface

7~ Matériau
/
<

Fig. 1.4. Facteurs influencant la réponse osseuse apres l'implantation. (14)

L’ostéointégration dépend de facteurs liés au patient, a savoir son état et son biotype
parodontal, la quantité et la qualité de I'os alvéolaire dans la zone a implanter, mais
elle est également conditionnée par les choix du praticien en ce qui concerne le type
d'implant qui sera utilisé, ainsi que la séquence chirurgicale choisie lors de
I'implantation. (Annexe 2.4)



|.3. Différences de comportement biomécanique entre la dent et I'implant

Ces différences sont nombreuses et multifactorielles. Elles sont principalement
induites par les divergences de systémes d’attache précédemment décrites, mais elles
sont également dues a un facteur purement mécanique et géométrique.

I.3.1. Différences induites par le ligament parodontal
[.3.1.a. Amortissement

La structure viscoélastique du ligament parodontal et l'orientation des fibres de
Sharpey offre a la dent naturelle une mobilité physiologique (Annexe 3), avec une
distribution et une absorption des forces occlusales par I'os alvéolaire. (15)

Une telle mobilité, perceptible au toucher, au niveau d’une prothése implanto-portée,
elle, serait pathologique. En effet, I'immobilité d’'un I'implant est un critére de succés
de l'ostéointégration, on parle d’ankylose fonctionnelle. Il n’y a pas d’amortissement
des forces. (16)

Des 1960, Parfitt quantifie entre 0,4 et 28 um la capacité d’amortissement axial
physiologique enregistrée au niveau d’une dent naturelle (incisive centrale).

En ce qui concerne la mobilité transversale, cette étude révele une capacité
d’amortissement variant de 56 a 108 um. (17)

L’'implant dentaire, dans des conditions similaires de charge occlusale, présente une
capacité d’amortissement axial de 5 pum ainsi qu’'une mobilité transversale oscillant
entre 10 et 50 um. (18) (19)

Mobilité physiologique
transversale
d'une dent (Parfitt) :

10450 um Moins de 25 um
(Sekine) (Sullivan)
Implant :
mobilité clinique transversale

Fig. 1.5. Comparatif entre la mobilité dentaire et implantaire. (20)



Le comportement visco-€élastique du ligament alvéolo-dentaire permet, lors de la
charge occlusale, une réponse en deux temps.

Lors de la premiére phase, la dent présente une certaine mobilité sous I'effet de forces
faibles, dans la limite de la mobilité observée cliniquement, puis, lors d’'une deuxiéme
phase, durant laquelle la dent est en appui direct sur I'os alvéolaire, des forces trés
importantes sont nécessaires pour permettre un tres faible déplacement.

Le comportement biomécanique de l'implant, lors de la charge occlusale, est lui
linéaire. L'implant dentaire subit toutes les forces occlusales de la méme maniere que
la dent naturelle les subit lors de la deuxiéme phase décrite ci-dessus.

Ainsi, la mobilité implantaire provoquée par une surcharge occlusale est irréversible.
Elle peut entrainer une perte osseuse, une fracture implantaire, voire la combinaison
des deux.

Fig. 1.6. Analyse par la méthode des éléments finis montrant les déplacements
respectifs d’un implant et d’'une dent quand ils sont reliés par un bridge. (21)

On mesure ici de maniere flagrante la différence de comportement des deux piliers
lorsque I'élément prothétique est soumis a une charge occlusale. L’'amortissement du
pilier dentaire permis par la présence du ligament parodontal engendre une tolérance
vis-a-vis des forces appliquées sur I'os péri-dentaire bien meilleure que celle existant
au niveau de l'os péri-implantaire, sur lequel la rigidité de I'implant causera
d'importantes zones de stress.



[.3.1.b. Proprioception

C’est a nouveau le ligament parodontal qui est responsable de cette différence
considérable entre une dent naturelle ou une prothése dento-portée, et une prothése

implanto-portée.

Celui-ci est riche en mécano-récepteurs, grace auxquels, en cas de puissance
masticatoire anormalement élevée, un message pourra étre envoyeé au cerveau par le

nerf trigéminal, et trois réponses seront possibles :

e Réflexe d'évitement
e Déplacement de la mandibule

e Renforcement de la contraction musculaire

L’absence de mécano-récepteurs autour d’'un implant dentaire rend ce message, et

donc ces réponses impossibles.

La pression n’est pas détectée de la méme maniére au niveau d’'une dent et au niveau

d’'un implant.
Entre deux dents naturelles, le seuil de détection est de 20 um (I'équivalent d’une

épaisseur de ruban marqueur d’occlusion) alors qu’elle est de 64 um entre deux
implants (plus de trois épaisseurs de ruban marqueur d’occlusion).
Entre une dent naturelle et une prothése fixe implanto-portée, le seuil de détection est

intermédiaire (48 pum).

Seuil
de détection
interocclusal

Jacobs
van Steenberghe
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-
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Fig. 1.7. Seuil de détection inter-occlusal en fonction des éléments dentaires et/ou

implantaires en affrontement. (20)
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[.3.1.c. Puissance masticatoire

Lors de la mastication, la puissance développée est augmentée en présence
d’'implants : chez un sujet normo-denté, la puissance masticatoire varie entre 140 et
160 N, alors qu’on atteint 180 N en présence d’'une prothése fixe implanto-portée sur
pilotis (de type Branemark).

Les conséquences biomécaniques d'une surocclusion, ou bien d’'une para-fonction,
seront alors d’autant plus importantes en présence de prothéses implanto-portées.

[.3.2. Différences induites par la forme géométrique

La forme conique des racines naturelles déplace le centre de rotation de la dent vers
I'apex lorsqu’une force transversale lui est appliquée. (20)
C’est un critére biomécanique favorable.

Ce critére n’est pas retrouvé au niveau des implants cylindriques, qui ont tendance a
déplacer le centre de rotation vers le col implantaire, ce qui est défavorable, a la fois
pour la structure implantaire (risque de fracture) et pour 'os marginal.

Fig. 1.8. Compatratif du déplacement du centre de rotation au niveau d’une dent
naturelle et d’un implant cylindrique. (20)
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Fig. 1.9. Manifestation des potentielles conséquences osseuses et implantaires. (20)

Les implants coniques ont un comportement plus favorable, bien que celui-ci ne soit
pas exactement similaire a celui d’une racine naturelle.

Fig. 1.10. Déplacement du centre de rotation au niveau d’un implant conique. (20)
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[.3.3. Schéma et tableau de synthese

Fig. 1.11. Comparaison du systeme d’attache d’une dent naturelle et d’un implant. (20)

Racine naturelle Implant dentaire
Ligament parodontal Présent Absent
Mobilité axiale De 0,4 & 28 um 5 um
Mobilité transversale De 56 a 108 pm De 10 & 50 pm
Centre de rotation Déplacé vers le tiers apical Déplacé vers le tiers
médian/coronaire
Proprioception : seuil de 20 um 64 um
détection
Puissance masticatoire 140 N 180 N

Fig. 1.12. Tableau comparatif dent/implant.
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Il. La prothese fixe dento-implanto portée : données actuelles
I.1. Définition

Une prothese fixe peut étre unitaire ou plurale. Nous nous intéressons ici a la prothese
fixe plurale, employée par le praticien afin de remplacer une zone d’édentement, en
réalisant un pont.

On peut réaliser un pont en reliant des dents naturelles, dans le but de remplacer une
ou plusieurs dents intercalaires. On parle alors de prothese dento-portée.

Une telle réalisation est également réalisable en reliant des implants dentaires. Le pont
est alors dit implanto-porté.

Une prothése dento-implanto-portée connecte d’'une part, un ou des éléments
dentaires, et d’autre part, un ou des éléments implantaires, afin de remplacer une ou
plusieurs dents absentes.

Fig. 2.1. Bridge dento-implanto-porté de 14 a 17, ayant pour pilier naturel 17,
et pour pilier implantaire 14 (courtoisie Radiographie Dr J. Liberman).
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I.2. Risques techniques et biologiques

Nous avons précédemment démontré une différence conséquente de comportement
biomécanique entre une racine naturelle et un implant. Si I'on relie ces deux structures
par un élément prothétique monolithique, leurs différences mécaniques peuvent se
manifester de facon néfaste.

La différence de mobilité, principal talon d’Achille des reconstitutions dento-implanto-
portées, est a l'origine de points de faiblesse dans leur structure, pouvant a terme
aboutir & leur rupture. Des déplacements dentaires non désirés tels que 'intrusion ont
€galement été observés.

Afin de contourner cette différence de mobilité, plusieurs conceptions prothétiques ont
eté deécrites. La conception non rigide est un systeme supposé permettre le
mouvement de la dent sans que la partie supra-implantaire ne soit mobile. En
revanche, la conception rigide ne permet aucune élasticité, si ce n’est celle inhérente
au mateériau.

Les différentes études ayant tenté de comparer ces deux systémes prothétiques
seront décrites dans une partie consacrée.

En 2009, Greenstein et Smith (22) énumérent dans une revue de la littérature les
intéréts potentiels, ainsi que les risques encourus par la réalisation d’'une prothése
partielle fixe dento-implanto-portée.

[1.2.1. Manifestations dentaires

[1.2.1.a. Le risque d’intrusion du pilier dentaire

L’intrusion correspond a un déplacement de la dent dans son alvéole en direction
apicale.

Fig. 2.2. Exemple d’intrusion du pilier dentaire sur une prothése mixte. (23)
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Incidence

La fréquence du phénoméne d’intrusion du pilier dentaire en présence d’une prothése
fixe dento-implanto-portée a été calculée dans différentes études, le but étant de
quantifier ce risque, mais également de comprendre les causes de l'intrusion afin
d’adapter les concepts de réalisation des prothéses mixtes.

Les différentes études révélent un taux d’intrusion variant de 3 a 5%.

Etude Incidence de l'intrusion
Garcia et Coll. (1998) (24) 3,5%
Michalakis et Coll. (2012)(23) 3a4%
Rieder et Parel (1993)(25) >3%

Fig. 2.3. Incidence des cas d’intrusions dentaires selon trois études.

Causes de l'intrusion

L’étude de Rieder et Parel, précédemment évoquée, a également cherché a mettre en
lumiére les différentes raisons biomécaniques pouvant étre a l'origine du phénoméne
d’intrusion du pilier dentaire naturel.

lls évoquent notamment I'expérience du praticien, puisque jusqu'a 20% de cas
d’intrusion est constatée chez des praticiens ayant moins de 4 ans d’expérience, alors
que ce taux ne dépasse pas 4% chez les praticiens ayant au moins 10 années de
pratique.

Les para-fonctions semblent également avoir un rble capital dans cet échec
thérapeutique. En effet, la moitié des cas d’intrusion observés dans cette étude
concerne des patients atteints de bruxisme.

Enfin, la conception prothétique choisie semble aussi non négligeable ; certains
auteurs ont préconisé le systeme de glissiére au niveau du pilier dentaire afin de
compenser le différentiel d’amortissement avec I'implant. Cependant, la conception
rigide serait préférable pour éviter le risque d’intrusion. (26)

D’un point de vue biomécanique, quatre hypotheses sont proposées par les auteurs :

e L’atrophie du ligament parodontal : en I'absence de stimulation, les fibres du
ligament parodontal peuvent subir une atrophie par hypofonction. Ceci est
également vrai pour une dent naturelle isolée en hypofonction, qui, elle aura
plutdt tendance a égresser afin de trouver un contact occlusal. Au niveau d’'une
prothése mixte, la solidarisation du pilier naturel a limplant interdit son
égression et pourrait au contraire provoquer une ingression.
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Fig. 2.4. lllustration de l'intrusion du pilier dentaire par atrophie du ligament parodontal. (27)

e Une accumulation de débris alimentaires impactés au niveau des attachements
de semi-précision pourrait empécher le retour du pilier dentaire dans sa position
initiale. (A) Cette accumulation peut également avoir lieu entre le pilier dentaire
et 'armature prothétique (B), les deux situations ayant pour conséquence
l'intrusion de la racine dentaire.

Fig. 2.5. lllustration de l'intrusion du pilier dentaire par accumulation de débris alimentaires.
(27)
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e Une altération de la mémoire élastique de la dent, et plus précisément de son
ligament parodontal : en présence d’'une prothése fixée mixte, le pilier dentaire
subit une pression constante, ce qui peut, a long terme, endommager la
mémoire élastique de celui-ci, et provoquer sa migration apicale jusqu’a l'arrét
de la compression ligamentaire.

Fig. 2.6. lllustration de l'intrusion du pilier dentaire par altération de la mémoire
élastique de la dent. (27)

e Un blocage purement mécanique au niveau de 'attachement, « effet rachet »,
empéchant le retour de la dent dans sa position initiale aprés le déplacement
apical de celle-ci.

Fig. 2.7. lllustration de l'intrusion du pilier dentaire par effet de blocage mécanique. (27)
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Rieder et Parel, malgré la formulation de ces hypothéses, précisent qu’aucune de
celles-ci n'apporte réellement satisfaction. lls concluent leur étude en exprimant la
difficulté d’isoler une étiologie majeure pour expliquer le risque d’intrusion.

En 1997, Pesun (27) réalise une revue de la littérature dans laquelle il reprend les
hypothéses précédemment évoquées, tout en ajoutant d’autres étiologies possibles :

e Une différence de dissipation de I'énergie, entre la dent et 'implant : ce dernier
serait capable de renvoyer la totalité de I'énergie qui lui est transmise, alors que
le pilier dentaire, grace a la capacité d’absorption des forces de son ligament
parodontal, en conserve une partie. Lorsqu’un bridge solidarise une dent et un
implant, cette absorption va stimuler I'activité ostéoclastique dans I'espace péri-
apical, et donc entrainer I'intrusion du pilier dentaire, jusqu’a ce que celui-ci ne
soit plus solidaire du bridge.

Fig. 2.8. lllustration de l'intrusion du pilier dentaire par différence de dissipation de
I'énergie avec I'implant. (27)

e Laflexion de la structure du bridge solidarisant une dent et un implant, ainsi que
la flexion mandibulaire lors des mouvements d’ouverture et fermeture,
pourraient également expliquer une modification de la position des piliers
dentaires en direction apicale.
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Fig. 2.9. lllustration de la flexion de I'armature et de la flexion mandibulaire,
pouvant avoir pour conséquence l'intrusion du pilier dentaire. (27)

[1.2.1.b. Autres manifestations dentaires

Le pilier dentaire est exposé a d’autres complications. Celles-ci sont trés peu
spécifiques aux reconstitutions dento-implanto-portées, elles correspondent au risque
existant au niveau de toute dent support de prothése fixée, quelle que soit sa
conception.

Il est rapporté, des dents piliers atteintes de lésions péri-apicales, de pathologies

pulpaires (pour les bridges sur dents vitales), mais également I'apparition de mobilités
suite & une maladie parodontale.
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Les fractures de piliers dentaires n‘augmentent pas de maniére significative en
comparaison avec les bridges dento-portés. (28)

D’autres études confirment que l'incidence de ces complications n’augmente pas de
facon significative au niveau des protheses mixtes.

[1.2.2. Manifestations prothétiques

Les bridges dento-implanto-portés peuvent donner lieu, a plus ou moins long terme, a
des échecs de différentes natures. Chaque étage de la structure prothétique peut subir
des complications. Il est observé des fractures d’implants ou de bridges suite a une
répétition de contraintes trop intenses et inappropriées pour ces éléments.

D’autres échecs moins spectaculaires ont pu étre notés, tels que des éclats de
céramique, ou bien un endommagement de la vis de pilier.

En 2004, trois auteurs ont chacun réalisé une revue de la littérature a propos du taux
de survie des prothéses plurales fixes aprés 5 et 10 ans. Ces publications different en

fonction du type de piliers prothétiques : dentaires(29), implantaires(30), et mixtes (28).

Leurs résultats sont les suivants :

Taux de survie
Protheses Implants
Publication él\!gtnl]z:ei Piliers 5ans | 10ans | 5ans | 10 ans
Tan et al 19 dentaires 89,1%
Pjetursson et al 21 implantaires 95% | 86,7% | 95,4% | 92,8%
Lang et al 13 mixtes 94,1% | 77,8% | 90,1% | 82,1%

Fig. 2.10. Taux de survie a 5 ans et a 10 ans des implants et de la prothese, en
fonction de la nature de ses piliers, selon trois études.

La confrontation de ces trois publications révele un taux de survie qu’il soit implantaire

ou prothétique, tres inférieur a 10 ans pour les protheses dento-implanto-portées, avec
un différentiel avoisinant 10%.
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[1.2.3. Manifestations osseuses

Au-dela des risques purement mécaniques précédemment cités conduisant a une
fracture de la prothése ou du pilier (dentaire ou implantaire), les forces occlusales
appliquées sur celle-ci pourraient avoir des conséquences néfastes sur le support

biologique de toute reconstruction prothétique fixe, a savoir I'os alvéolaire.

Il convient donc de déterminer si la perte osseuse observée a plus ou moins long terme

est significativement supérieure au niveau des prothéses plurales mixtes.

En 2001, une étude observe I'évolution du niveau osseux péri-implantaire, au niveau

de bridges strictement implanto-portés, puis au niveau de bridges mixtes.(31)

La perte osseuse est relevée chaque année jusqu’a 15 ans aprés la mise en fonction

des implants.

Les résultats sont présentés sur le graphigue ci-dessous :
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Fig. 2.11. Comparaison de I'évolution du niveau osseux marginal
entre des bridges implanto-portés et des bridges dento-implanto-portés.

La perte osseuse est effectivement plus importante pour le groupe de patients porteurs

de bridges dento-implanto-portés.
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Néanmoins, les auteurs de cette étude concluent que les résultats obtenus ne sont
pas significativement différents, ce qui ne leur permet pas d’affirmer que les bridges
mixtes sont de pronostic défavorable en ce qui concerne la perte osseuse péri-
implantaire.

En outre, ils se sont également attardés sur les différences de résultats en fonction de
la conception de la prothése réalisée (rigide, non rigide, ou mixte). Leurs conclusions
seront développées dans un chapitre dédié. (11.4.1.)

Concernant les potentielles complications osseuses, d’autres études ont mis en
evidence des résultats similaires (32) (33) (34).

[1.2.4. Mise en évidence clinique des risques encourus

Fig. 2.12. Radiographie panoramique mettant en évidence plusieurs manifestations

néfastes suite a la réalisation de plusieurs bridges mixtes (Courtoisie radiographie Dr Scibilia).

Cette radiographie reprend différentes conséquences possibles des bridges dento-
implanto-portés, inhérents ou non a ce type de restauration.

Par exemple on peut remarquer, des pertes osseuses péri-implantaires au niveau du
secteur 4 et du secteur 1.

De plus, les deux couronnes en extension dans le secteur 1 sont biomécaniquement
de tres mauvais pronostic pour la restauration prothétique.

Ou encore une lésion péri-apicale au niveau de la dent 44, due a la qualité du
traitement endodontique.
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I1.3. Intéréts potentiels des bridges dento-implanto-portés

Greenstein et Coll. (22) ont listé, dans leur revue de la littérature, les différentes
situations dans lesquelles la réalisation d’une restauration a piliers dentaire(s) et
implantaire(s) pourrait représenter un intérét certain.

[1.3.1. Augmentation du nombre de possibilités thérapeutiques

[1.3.1.a. Restrictions anatomiques

Nous connaissons les limites anatomiques inhérentes a une chirurgie implantaire,
avec le risque de pénétration intrasinusienne ou de perforation de la paroi nasale
inférieure lors de la pose d’'un implant au maxillaire supérieur, et le risque d’effraction
du canal dentaire inférieur ou de lésion du pédicule mentonnier a la mandibule.

Dans certaines situations particulieres, ces risques sont trop importants et le patient
n’est pas candidat a une chirurgie implantaire dans I'une de ces zones.

Ainsi, le recours a une solution dento-implanto-portée peut permettre de s’affranchir
de ces restrictions anatomiques en réduisant le nombre d’'implants, et par conséquent
permet d’élargir les possibilités thérapeutiques pour le patient.

[1.3.1.b. Défaut osseux localisé

Dans certains cas, le volume osseux (hauteur et/ou épaisseur) ne permet pas la mise
en place d’un implant dans une zone édentée localisée.

Lorsqu’un implant a pu étre posé de facon adjacente a cet édentement, il apparait
judicieux de solidariser ce dernier a un pilier dentaire naturel afin de remplacer la dent
absente.

Evidemment, dans des conditions idéales, les contre-indications liées & ces restrictions
anatomiques et a ces défauts de volume osseux peuvent étre corrigées, notamment
grace aux techniques de greffes osseuses ou de régénération osseuse guidée.

Ainsi, 'option dento-implanto-portée nait des contre-indications de ces techniques, ou
bien du refus de certains patients d’y avoir recours pour des raisons variées.

11.3.1.c. Echec lié & I'état général du patient

Dans certaines situations, la conception d’une prothése dento-implanto-portée peut
étre une solution de seconde intention convenable suite & un premier échec, tout en
informant le patient des conséquences potentielles.

Chez un patient irradié au niveau de la sphere oro-faciale, ou faisant partie de la
catégorie de patient non éligible a I'implantologie la prothése mixte est une alternative
non négligeable. En effet, I'utilisation d’'un implant déja présent peut présenter un réel
intérét thérapeutique.
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[1.3.1.d. Manque d’espace mésio-distal

Au niveau d'un édentement encastré, il se peut que I'espace mésio-distal soit
insuffisant pour y implanter une deuxieme racine artificielle. Dans ce cas, la mise en
place d’un seul implant puis la réalisation d’'un bridge dento-implanto-porté présenterait
un intérét certain.

[1.3.2. Solidarisation d’une dent mobile a un implant

Comme nous I'exposerons dans la partie consacrée aux applications cliniques, le fait
de solidariser une ou plusieurs dents mobiles a des implants, en réalisant une prothése
fixée de grande étendue, peut étre un moyen acceptable d’améliorer le pronostic de
ces dents, en créant un effet de contention. Cependant, le choix de ces dents
résiduelles, le positionnement des implants et la gestion de I'occlusion devront étre
gérés avec la plus grande attention, notamment en s’assurant de fagon permanente
de la stabilité de I'état parodontal du patient afin de réduire le risque de péri-implantite.

[1.3.3. Apport de proprioception grace aux éléments dentaires

Comme expligué précédemment, le ligament parodontal confere a la dent une
proprioception, permettant un contrble permanent vis-a-vis des forces occlusales
appliquées. L’'implant dentaire en étant dépourvu, les forces développées au niveau
de deux prothéses implanto-portées en occlusion sont plus importantes qu’au niveau
de deux dents naturelles (figure 1.12.).

Ce manque de proprioception est parfois la cause de complications (fractures
d'implants, endommagement de la céramique cosmétique, dévissage des prothéses
implanto-portées, perte osseuse péri-implantaire), d’autant plus lors de la présence de
para-fonctions.

La solidarisation des implants a des éléments dentaires pourrait étre un avantage du
point de vue proprioceptif pour 'ensemble de la restauration réalisée.

[1.3.4. Diminution du colt et du temps de traitement

S’ils sont réalisables dans des conditions biomécaniques acceptables, les bridges
dento-implanto-portés pourraient étre proposés aux patients ne souhaitant pas réaliser
une restauration entierement implanto-portée pour des raisons financieres ou de durée
de traitement trop importante.

[1.3.5. Pallier 'absence d’un pilier dentaire
Au niveau d’une restauration totale par I'intermédiaire d’'un bridge dento-porté, la mise
en place d’un implant supportant une coiffe solidarisée a ce bridge peut permettre de

compléter la restauration de facon biomécaniquement plus stable et moins risquée
gu’en réalisant une extension distale.
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Il.4. Données actuelles et recommandations de bonne pratique

Chacun des choix thérapeutiques doit étre réalisé en évaluant le rapport
bénéfice/risque qui en résulte.

Les différents intéréts et risques possibles inhérents aux restaurations fixes dento-
implanto-portées ont été décrits précédemment.

Il apparait difficile d’établir une conduite a tenir systématique face a cette
problématique. Il est important d’individualiser chaque situation et de prendre en
compte les risques potentiels, en les quantifiant correctement.

Les études portant sur la longévité des restaurations mixtes n’ont pas réellement pris
en compte la variabilité du contexte global dans lequel elles ont été mises en ceuvre.
Ainsi, le degré de mobilité des dents naturelles utilisées comme piliers et de leurs dents
adjacentes et antagonistes n’a que trop peu été discuté. Le concept occlusal choisi
dans la réalisation de telles restaurations n’a également pas fait I'objet d’études
comparatives.

Il est clair qu'une sélection soigneuse du patient est indispensable a la bonne
réalisation de ce type de restauration.

Une grande vigilance vis-a-vis d’éventuelles para-fonctions est nécessaire, puisque
chez le bruxomane le risque d’intrusion est largement augmenté mais aussi a propos
du contexte global, notamment I'age du patient. Ce type de prothése ne doit pas
représenter la solution préférentielle, elle est et doit rester un compromis lorsque la
solution prothétique principale ne peut étre appliquée.

Par exemple, un patient agé, et dont I'état général contre-indique la réalisation d’'une
chirurgie ne doit pas étre considéré de la méme fagon qu’un adolescent, ne présentant
pas de restrictions anatomiques ni d’antécédents médicaux particuliers.

[1.4.1. Type de connexion réalisée

Lorsque la connexion entre les piliers est réalisee de facon rigide, la divergence de
mobilité entre la dent naturelle et I'implant n’est pas contournée et la restauration n’est
pas rendue plus flexible. En revanche, les bras de leviers verticaux et transversaux
sont réduits et le ligament parodontal conserve son apport proprioceptif malgré la
solidarisation de la dent avec I'élément implantaire ostéointégré et ankylosé.

De plus, la rigidité de la connexion semble étre un facteur trés positif & propos du
risque d’ingression du pilier dentaire. (25)

L’utilisation de glissiére ou de mécanisme rupteur de force a été envisagée dans le but
d’éviter les conséquences de la différence de mobilité et d’amortissement entre les
piliers d’'une restauration dento-implanto-portée.

Certaines études ont pu démontrer que les complications osseuses des prothéeses
mixtes pouvaient étre réduites par l'utilisation de systémes non rigides de type
glissiere. (31)
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Fig. 2.13. Comparaison de I'évolution du niveau osseux marginal entre des bridges

implanto-portés et des bridges dento-implanto-portés de conception non rigide.
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Fig. 2.14. Comparaison de I'évolution du niveau osseux marginal entre des bridges

implanto-portés et des bridges dento-implanto-portés de conception rigide.

Cependant, les différentes études réalisées a ce sujet ne recommandent pas ce choix,
principalement en raison du risque d’ingression, qui est alors accru.
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[1.4.2. Sélection des dents piliers

Les risques précédemment cités inhérents a la mise en ceuvre d’'une prothese fixée
mixte doivent conduire le praticien a étre particulierement vigilant en ce qui concerne
les dents qu’il choisira pour supporter la prothese.

En effet, les dents susceptibles de subir une fracture, une infection (qu’elle soit
d’origine parodontale ou endodontique), ou celles dont le support parodontal est
particulierement affaibli ne doivent pas étre envisagées. (35)

D’aprés Quaranta et Coll. (36), les dents présentant une mobilité clinique, non
physiologique, ne sont pas éligibles a ce type de prothése, cette étude appelle
€galement a étre tres vigilant a propos de la longueur du bridge réalisé qui ne doit pas
étre trop importante afin d’éviter sa flexion pouvant entrainer des fractures
prothétiques a cause d’un bras de levier trop important et/ou des intrusions dentaires.
(Fig. 2.9)

Le secteur d’arcade concerné par la restauration prothétique est également discuté
dans cette étude, ce qui conduit les auteurs a déconseiller I'exploitation des dents
antérieures, présentant une mobilité physiologique plus importante (90-108 um) que
les dents postérieures (56-73 pum).

Enfin, concernant la morphologie géométrique de la dent pilier, les études concluent
qu’il faut favoriser les dents présentant une courbure radiculaire, et/ou une section
ovale.

Fig. 2.15. Quantification de la mobilité transversale moyenne des dents saines. (37)
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[1.4.3. Prise de décision en fonction de la situation globale : exemples cliniques

I1.4.3.a. Remplacement d’une seconde prémolaire maxillaire

La mobilité transversale physiologique moyenne d’'une dent postéro-maxillaire est
d’environ 56 pm, et celle d’'un implant avoisine les 25 pum.

Dans le plan axial, la dent postérieure maxillaire a une mobilité s’élevant a 28 um en
moyenne, contre environ 5 pm pour I'implant.

Dans le cas ou les dents adjacentes et antagonistes présentent une mobilité
physiologique, la situation peut étre considérée comme favorable a la réalisation d‘un
bridge dento-implanto-porté reliant la premiere prémolaire a la premiere molaire. Le
différentiel d’amortissement pourra étre compensé par une gestion optimale de
I'occlusion. Ainsi, le moment de flexion appliqué a I'implant sera largement inférieur au
seuil nécessaire pour provoquer une rupture mécanique de la vis de fixation du pilier.

Fig. 2.16. La liaison d’'une molaire maxillaire, présentant une mobilité clinique réduite
ou normale, avec un implant prémolaire, est possible sans risque, car le différentiel
de mobilité est faible. (20)
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Si 'on souhaite remplacer cette méme prémolaire maxillaire, mais en présence de
dents adjacentes et antagonistes plus mobiles (mobilité 2 et 2+), notons que la
situation sera beaucoup plus risquée, et la gestion de I'occlusion beaucoup plus
difficile : si les dents antagonistes présentent un état parodontal et une mobilité
convenables, I'implant sera inévitablement en surocclusion pendant la fonction par
déplacement des dents voisines, ce qui aura pour conséquence d’augmenter
considérablement le risque de perte osseuse et de fracture. Si les dents antagonistes
sont trés mobiles, alors elles seront elles-mémes en danger.

[1.4.3.b. Remplacement d’une incisive maxillaire

L’incisive centrale maxillaire a une mobilité transversale moyenne de 108 um, ce qui
équivaut a plus de deux fois la mobilité d’'une dent postérieure, les conséquences
peuvent étre trés importantes lors de la réalisation d’'une prothése mixte.

Ainsi, si les dents adjacentes et antagonistes présentent une mobilité physiologique,
la différence d’amortissement, tout de méme élevée, rend plutdt difficile voire
quasiment impossible I'obtention de guidages d’incision harmonieux entre I'implant et
les dents adjacentes. Les contacts en occlusion d’intercuspidie maximale doivent étre
légers, et nous devrons les minorer en incision légére afin qu’ils soient équilibrés lors
d’une incision forte, en portant également une attention particuliére a la symétrie du
guidage postérieur.

Fig. 2.17. Le différentiel de mobilité transversale entre un implant unitaire maxillaire
antérieur et les incisives voisines est déja important lorsque ces derniéres ont une
mobilité normale. (20)
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Dans le cas ou les dents adjacentes et antagonistes sont trés mobiles (mobilité 2 et
2+), c’est I'implant qui subira I'essentiel de I'effort d’incision avec un bras de levier trés
important. Des pertes osseuses péri-implantaires et des fractures prothétiques seront
alors tres fréquemment observées.

La seule solution envisageable a cette problématique serait de réaliser une contention
de tout le secteur antéro-maxillaire tout en veillant de fagon trés minutieuse a la gestion
de l'occlusion de la reconstitution lors du mouvement d’incision. Devant un tel cahier
des charges, il apparait parfois préférable de renoncer a la solution implantaire et de
remplacer 'ensemble des dents antérieures absentes par des intermédiaires de bridge
dento-porté.

[1.4.3.c. Réalisation d’une restauration fixée de moyenne ou grande étendue

Lorsque la mobilité des dents résiduelles intra-arcade et des antagonistes est
physiologique, une telle restauration est possible, elle doit cependant faire I'objet d’'une
attention particuliére en ce qui concerne le choix de la position des piliers implantaires,
ainsi que la gestion de 'occlusion de la restauration.

Si les dents résiduelles et antagonistes sont assez mobiles, la restauration totale
dento-implanto-portée pourra améliorer leur pronostic en permettant leur contention, a
condition d’étre trés vigilant quant a la position des implants. En effet, ceux-ci devront
étre posés selon un plan triangulaire ou polygonal, et la mise en place d’'un seul implant
en position médiane est a éviter.

Fig. 2.18. Schématisation de restaurations dento-implanto-portées de grande étendue.
Le plan d’organisation des implants doit étre triangulaire (a) ou polygonal (b). (20)
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Fig. 2.19. Restaurations postérieures d’étendue moyenne : lorsque la double
sustentation (dentaire et implantaire) et le décalage frontal des implants est possible,
les conditions sont optimales (1, 2, 4). Le positionnement d’un seul implant en
position médiane est a éviter, il doit étre place a proximité du pilier naturel le moins
stable (3). (20)
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lll. Perspectives d’avenir : I'implant biologique

Les implants dentaires actuellement utilisés ne reproduisent pas I'ensemble des
fonctions de la dent naturelle, notamment celles induites par le ligament parodontal,
ce qui rend difficile la réalisation de prothéses fixes dento-implanto-portées ; la
recherche en biomécanique et en bio-ingénierie tente de pallier ces différences,
notamment en recherchant & simuler le r6le du ligament parodontal, ou bien a
régénérer celui-ci au contact de I'implant dentaire.

l11.1. Le développement d’un implant amorti par un ligament artificiel

Certains fabricants ont consacré leurs recherches a la conception d’'un implant
dentaire entouré d’'un ligament artificiel, grace a l'utilisation d’'une gaine en téflon
(Implants IMZ®) afin de simuler le réle du ligament parodontal.

En 2003, une étude a expérimenté ces implants en évaluant leur taux de survie a 5
puis & 10 ans, révélant un taux de survie cumulé de 96% aprés 5 ans et de 82,4%
apres 10 ans. (38)
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Fig. 3.1. Taux de survie a 10 ans des implants amortis IMZ®. (38)
Cet essai, d’'abord prometteur, a finalement fait état d’'un vieillissement déplorable, le

rapport bénéfice/colt devenant défavorable. L'utilisation de cet implant a rapidement
été abandonnée.
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D’autres chercheurs ont ici tenté d’allier une action moléculaire avec la mécanique
pure. En effet, ils développent un modele d’'implant renforcé par des nano-ressorts,
avec l'utilisation du facteur NGF afin d’induire une régénération tissulaire péri-
implantaire.(39)

Cet implant possederait une structure périphérique en contact direct avec l'os
alvéolaire, ainsi qu’une partie centrale, ces deux parties étant reliées par les nano-
ressorts.

Le facteur NGF serait ensuite appliqué, dans I'espoir de permettre une régénération
nerveuse et une cicatrisation osseuse facilitée avec une meilleure ostéointégration.
Les auteurs formulent cette hypothése en précisant qu’elle doit étre vérifiée sur le plan
biomécanique ainsi que sur le plan histologique. Une application clinique de ce modele
semble tres hypothétique et plutdt complexe.

'

The abutment

'

The junction
The shell

'

The core

'

Fig. 3.2. Design hypothétique de I'implant amorti par des nano-ressorts. (39)
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[11.2. L'ingénierie tissulaire

[11.2.1. Définition et principe

D’aprés le CNRS, I'ingénierie tissulaire est un domaine interdisciplinaire qui cherche a
restaurer et a maintenir la fonction d’un tissu en appliquant les principes de la biologie
et de lingénierie. Le principe est de développer des équivalents tissulaires en
associant des cellules, un biomatériau et des facteurs biochimiques, de telle sorte que
les cellules puissent proliférer et se différencier dans un environnement proche de leur
environnement naturel. Il est nécessaire, au préalable, de collecter, d’isoler et
d’amplifier les cellules a partir d’'une biopsie du patient ou d’'un donneur compatible.
L’objectif est de recréer un tissu hors du corps afin d’implanter un dispositif « sur-
mesure » chez le patient.

L’objectif de I'ingénierie tissulaire étant de recréer un tissu similaire sinon identique a
'original, la connaissance des mécanismes de régulation nécessaires au
développement embryonnaire des tissus et organes est capitale.

Cell Isolation - -
' / ‘ \%J

Cell Expansion

Cell collection

@

Tissue biopsies

Transplantation

Cell delivery

Fig. 3.3. Représentation schématique de l'ingénierie tissulaire. (40)
[11.2.2. 'ingénierie tissulaire au service de la parodontologie et I'implantologie

Les théories actuelles suggérent que les cellules du ligament parodontal ont la
capacité de restaurer 'ensemble des tissus parodontaux, conjonctifs et minéralisés,
lorsqu'elles sont utilisées de maniére appropriée.

Des études sur modéles animaux ont démontré les propriétés régénératives des tissus
parodontaux (cément, ligament et os alvéolaire), ce qui impliquerait la présence de
cellules souches dans ces tissus. (41)
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Les cellules souches du ligament parodontal possedent les caractéristiques de cellules
souches mésenchymateuses multipotentes. Elles pourraient ainsi se différencier in
vitro en un large panel de cellules (ostéoblastes, cémentoblastes, adipocytes,
chondrocytes, fibroblastes, neurones, hépatocytes...). (42) (43)

De plus, les cellules du ligament parodontal sont dotées d’une fonction
immunosuppressive et présentent une faible immunogénicité. (44)

Cependant, ces approches sont associées a des résultats imprévisibles et yariables.
De nombreuses expériences on fait état de la présence d’'un nouveau ligament
parodontal désorganisé et donc non fonctionnel.

A ce jour, la seule étude cliniqgue concernant la transplantation de cellules souches du
ligament parodontal a été réalisée sur trois patients atteints de parodontite. Les
patients ont été suivis pendant 72 mois apres implantation dans les défauts osseux
d’'un complexe comportant les cellules souches du ligament parodontal et un substitut
osseux. Les résultats ont révélé un gain d’attache clinique et une néoformation
osseuse visible radiologiquement. (45)

L’'implantologie pourrait grandement tirer profit de I'ingénierie tissulaire, d’une part
grace a la possibilité de recréer un volume osseux avant une chirurgie implantaire,
mais également en favorisant la formation d’une structure conjonctive jouant le réle du
ligament parodontal a la périphérie de I'implant.

Natural tooth Osseo-integrated implant Bio-hybrid implant

) : \ Cementum

Cementum

Periodontal

ligament Periodontal
ligament

: /D Alveolar Alveolar
v bone bone Alveolar
4 bone
Nerve Narve

p—Lz Blood vessel —_—— Blood vessel

Fig. 3.4. Modéle d’implant bio-hybride obtenu par ingénierie tissulaire. (46)
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[11.3. Données de la littérature

Nous exposerons les résultats de deux expériences, récentes, ayant obtenu un succes
relatif quant a la réalisation et l'utilisation d’'un implant « biologique » pouvant se
comporter comme une dent naturelle.

Ces deux études divergent par le type de cellules employées. Dans la premiére, les
auteurs utilisent des cellules souches embryonnaires issues du follicule dentaire de la
troisieme molaire de souris (46).

En revanche, la deuxiéme étude s’efforce de s’affranchir de l'utilisation de cellules
souches embryonnaires, pour des raisons éthiques et sanitaires, et obtient des
résultats satisfaisants (47).

[11.3.1. Développement d’un implant bio-hybride grace aux cellules souches embryonnaires du
follicule dentaire

L’objectif de cette étude est de développer un implant bio-hybride, entouré d’un tissu
conjonctif fibreux en utilisant des cellules souches embryonnaires du follicule dentaire.

Les chercheurs ont utilisé des cellules souches dérivées du follicule de dents de
sagesse incluses d’embryons de souris, et les ont appliquées sur un implant en Titane
recouvert d’'une couche d’hydroxyapatite, qu’ils ont ensuite implanté sur des souris
dans la région de la premiére molaire inférieure.

Extraction of Tissue isolation Encirclement of Transplantation

tooth germ dental follicle
Tooth germ Dental follicle
S Bio-hybrid implant

—

A N\ o B

Ti implant HA implant —

N R A

HA

Fig. 3.5. Schématisation de I'expérience d’Oshima. (46)

Dans l'expérience témoin, l'implant uniquement recouvert d’hydroxyapatite s’est
ostéointégré, alors qu’au niveau de limplant entouré par le follicule dentaire, la
structure du ligament parodontal, avec des fibres de collagene transversales et des
fibres d’élastine longitudinales a été observée, mais également une structure
minéralisée s’apparentant a du cément ainsi qu’'une néoformation osseuse.
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Le ligament parodontal néoformé s’est révélé d’une largeur comparable a celui présent
a la périphérie d’'une dent naturelle.

Natural tooth

Higher magnification Azan-staining Resorcin-Fuchsin

Nt

Osseo imp

- Bio-hybnd imp

Fig. 3.6. Analyse histologique d’une dent naturelle, d’'un implant ostéointégré, et d’'un
implant bio-hybride 30 jours apres I'implantation sous trois colorations
HE, Azan-Staining, Resorcin-Fuschin et a deux grossissements (500 mm pour la
colonne de gauche et 50 mm pour les autres colonnes). (46)

D : dentine

C : cément

AB : os alvéolaire

PDL : ligament parodontal
Imp : implant

Cetimplant a pleinement restauré les fonctions dentaires physiologiques, qu’il s’agisse
de mobilité en réaction a des forces orthodontiques, d’amortissement ou de
proprioception, ce qui signifie que les tissus parodontaux régénérés ont été innerves.
Une régénération osseuse péri-implantaire a également été observée.
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Fig. 3.7. Le mouvement de la dent naturelle, de I'implant ostéointégré et de I'implant
bio-hybride ont été mesuré apres un traitement orthodontique expérimental aux jours
0, 3, 7 et 14. (46)

Le remodelage osseux existant au niveau d’'une dent naturelle lors de forces
orthodontiques a également été observé au niveau de I'implant bio-hybride, et a révélé
une localisation correcte des ostéoblastes et des ostéoclastes en fonction du sens de
la contrainte mécanique, similaire a celle existant pour une dent naturelle.
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Fig. 3.8. Observation des cellules positives pour 'ARNm d'Ocn, marqueur
d’ostéogenese (téte de fleche) du coté en compression et des cellules positives pour
I'ARNmM de Csf-1, marqueur d’ostéoclasie (fleche) sur le cété en tension. (46)
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Enfin, lillustration suivante met en évidence la présence de fibres nerveuses
immunoréactives sur le pourtour de I'implant bio-hybride :

s
8
:
z

Fig. 3.9. Les fibres nerveuses du ligament parodontal de la dent naturelle (en haut), de
l'implant ostéointégré (au milieu) et de I'implant bio-hybride (en bas) ont été analysées par
immunohistochimie en utilisant des anticorps spécifiques pour le neurofilament (NF). (46)

Les auteurs de I'étude précisent cependant que la mise en ceuvre clinique de cette
expeérience reste pour I'heure trop fastidieuse.

De plus, 'usage des cellules souches embryonnaire présente un certain risque en
raison de leur potentiel tumorigéne et implique des difficultés d’ordre éthique.

[11.3.2. Développement d’un implant biologique grace aux cellules du ligament parodontal

Cette équipe de recherche, s’appuyant sur I'étude d’Oshima, a souhaité obtenir des
résultats similaires, en s’affranchissant de [Iutilisation des cellules souches
embryonnaires du follicule dentaire.

lIs ont utilisé des feuilles composées de cellules humaines immortalisées, afin
d’améliorer la reconstruction tissulaire. Cette technique a été employée dans de
nombreuses thérapeutiques, notamment pour la cornée, la vessie ou encore la
régénération cardiaque.

Dans cette expérience, comme dans la précédente, le filetage de I'implant en titane a
été revétu d'une couche d'hydroxyapatite (HA) pour améliorer la cicatrisation osseuse

40



autour de I'implant, et des cellules parodontales humaines, dont des cémentoblastes
(ihCEMSs) et des cellules du ligament parodontal (ihPDLs), ont été utilisées.

Dans le but d’améliorer le potentiel de régénération, ils ont également utilisé des
cellules endothéliales de veines ombilicales humaines (HUVECs) humaines pour
induire l'apport sanguin, et des restes de cellules épithéliales de Malassez (ERM)
d’origine porcine.

Les quatre types de cellules, contribuant a la régénération du parodonte, ont été
appliqués sous la forme de feuilles cellulaires a la surface de I'implant et ce dernier a
éte transplanté chez la souris, recouvert par les feuilles composées d’un seul type de
cellules, ou d’'une combinaison de divers types cellulaires.

a Combined Encirclement
[R— cell sheet of cell sheet
+
VaNous . . Periodontium
C'Zﬁ?..il, —+ - Transplantation Regeneration
+ = =
natural
periodontium
M1 extraction bone healing Hole
preparation
b i i it
" . single layer bi-layered tri-layered
cell sheet combination  “cejj sheet cell sheet cell sheet

immortalized human

— Cementobalsts sheet
(IhNCEM)

Human Umt al Ve

=== Endothelial Cell (HUVEC
n IhRCEM

Epithelial cell rests
of Malassez sheet (ERM) g
bone

Fig. 3.10. Transplantation d'un implant « biologique » dans un modéle d'extraction dentaire.
(a) Représentation schématique de la procédure
(b) Les différentes combinaisons de feuilles de cellules utilisées dans cette étude.

ihCem [HUVEC) ihCem [HUVEC)
/ IhPI / ERM / inF

Des caractéristiques anatomiques spécifiques ont émergé en fonction du type de
cellules présentes a l'intérieur des feuilles.
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Huit semaines apres la transplantation, les feuilles de cellules transplantées,
composées de cellules ihPDLs, ihCEMs/HUVECs, et ERM, formaient un tissu
conjonctif semblable au ligament parodontal et un tissu calcifié¢ a la surface de
I'implant ; un remodelage osseux alvéolaire a également été induit.

Ces résultats démontrent le potentiel de régénération du tissu parodontal en utilisant
des feuilles de cellules composées autour de limplant dentaire sans sacrifier
I'embryon.

Ces techniques doivent étre améliorées pour prétendre étre candidates a une
prochaine application thérapeutique. Cependant, cette étude a le mérite de mettre en
évidence la faisabilité d’'une régénération parodontale compléte a la périphérie d’'un
implant en titane semblable & ceux utilisés actuellement.
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Conclusion

L’ensemble des données scientifiques permettent de conclure que malgré un intérét
indéniable des restaurations mixtes, les difficultés de mise en ceuvre dues
principalement a une incompatibilité biomécanique entre la dent naturelle et 'implant
dentaire, le fait de connecter ces deux €léments présente inévitablement de nombreux
risques de natures variées.

Les indications des bridges dento-implanto-portés sont donc fortement limitées, bien
gu’existantes.

Lorsque I'une de ces indications se présente, une attention particuliere devra étre
apportée aux étapes de conception et de réalisation de I'élément prothétique. Le choix
des dents supportant la prothese mixte, la sélection du patient, le concept occlusal
choisi, ou encore le type d’implants et de connexions employés devront étre au centre
des préoccupations.

L’'implantologie orale évolue a une vitesse fulgurante, si bien que I'on peut espérer
disposer, a moyen ou a long terme, d’'implants dentaires dont le comportement
biomécanique serait semblable a celui des dents naturelles.

Considérant cette évolution, pourrait-on un jour remédier a cette incompatibilité
biomécanique ?

C’est l'ingénierie tissulaire qui pourrait apporter un élément de réponse positif a cette
question. En effet, plusieurs études récentes expérimentent la possibilité de
régénération d’une structure fibreuse s’apparentant au ligament parodontal au contact
de la surface implantaire, en favorisant la colonisation de cette derniére par des
cellules souches.
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V. Annexes
IV.1. Introduction a la biomécanique

IV.1.1. Notions mécaniques de contrainte et déformation

- La contrainte

La contrainte est la réponse interne d'un corps a l'application de forces extérieures.

On consideére qu’en pratique, une contrainte est la force par unité de section, appliquée
a un corps qui résiste a une force extérieure.

Les deux actions que sont la force et la contrainte sont d'intensité égale mais de
directions différentes (ou de sens différents si I'on considére leur vecteur).

La force extérieure par unité de surface est désignée sous le terme de charge.
La contrainte s'exprime en kg/cm? en N.m'1 ou en MPa (Méga Pascal), en psi dans le
systéme anglais (livre par inch carré) avec :

psi = 6894.7570 Pa

1 MPa= 1.10%Pa

1 psi = 0,0703 kg/cm?

1 kg/cm? = 0,098 Mpa

Les différentes contraintes peuvent étre classées en fonction de leur direction : (48)

- La contrainte de traction, ou tension est la résistance interne d'un corps a une
force tentant de le tracter, de I'étirer.

- La contrainte de compression, ou pression, est la résistance interne d'un corps
a une force tentant de le rendre plus petit.

- La contrainte de cisaillement, ou scission, est la résistance interne d’'un corps a
une force essayant de faire glisser une partie d’un corps sur l'autre.

A B C

Fig. 4.1. Schématisation des contraintes en traction (A), en compression (B) et en
cisaillement (C).
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- La déformation

Lors de I'application de ces contraintes, il en découle un changement de forme décrit
sous le terme de déformation.

La déformation est définie comme le rapport de la variation de longueur sur la longueur
d’origine lorsqu’une contrainte est appliquée.

Pour la tension et la pression, la déformation exprime, respectivement, I'allongement
et le rétrécissement d’'un corps.

En cisaillement, elle désigne le changement de I'angle d’'une portion d’'un corps par
rapport a l'autre.

Loi de Hooke :

En 1660, Robert Hooke énonce que lorsqu’'une contrainte est directement
proportionnelle a la déformation, on parle de déformation élastigue, ou réversible.

La déformation devient plastique, irréversible ou permanente a un certain niveau de
contrainte atteint (contrainte maximale qu'un matériau peut endurer sans qu'il en
résulte une déformation permanente), on parle alors de limite d'élasticité qui
caractérise la fin du domaine élastique.

Contrainte

Reésistance _ ) e o Rupture
ala rupturd o : '

Limite ) /
elastique

f ; Diéformation
/ ' plastique

/(

|

/ Déformation
/ élastique

Allongement

Fig. 4.2. Schématisation de la loi de Hooke.
La limite de proportionnalité caractérise, elle, le niveau de contrainte maximum au-

dessus duquel la ligne droite de proportionnalité entre contrainte et déformation n’est
plus valable.

45



IV.1.2. Analyse des contraintes

Elle permet de prédire la répartition des contraintes a I'intérieur d’'un corps soumis a
des forces extérieures déterminées.

- La modélisation par méthode des éléments finis

On utilise notamment la méthode des éléments finis, qui permet de simplifier le
calcul des contraintes et des déformations en un nombre fini de points appelé
nceuds. Cette méthode a été largement employée dés 1960 dans le domaine du
geénie civil et de 'aérospatiale. (49)

Cette méthode constitue une approximation, qui, afin d’étre suffisamment précise,
nécessite le plus grand nombre possible d’éléments dans le modéle, la contrepartie
étant une augmentation du temps de traitement des données.

- La photo-élasticimétrie

Cette méthode a pour but d’évaluer les déformations se produisant dans des corps
élastiques, en utilisant la lumiére et des techniques d’optique (50). Elle a souvent été
employée dans le domaine de la biomécanique en odontologie.

- Les jauges de contraintes

En présence d’'une déformation, certains éléments de résistance électrique, appelés
jauges, entrainent une modification de résistance. On a utilisé ces jauges a la surface
d’objets afin de matérialiser et de quantifier la déformation de ceux-ci. Une
augmentation de résistance électrique est synonyme de tension, alors qu’une
diminution refléte une pression. (51)

IV.1.3. Application des principes biomécaniques a |I'odontologie

Chaque dent subit une multitude de forces induisant des déplacements au sein de
I'alvéole. Ces forces sont absorbées par le ligament parodontal.

La dent subit une force totale puis la transmet aux tissus de soutien, en la distribuant
de la maniere la mieux adaptée possible. L’'organe dentaire et son parodonte sont
naturellement protégés par un mécanisme réflexe proprioceptif. Ainsi, une surcharge
occlusale sur une dent pilier provoque I'arrét de la fonction.
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Fig. 4.3. Schématisation de la rétroaction négative lors d’une surcharge occlusale.
(52)

Les forces appliquées sur I'environnement bucco-dentaire peuvent étre fonctionnelles
ou pathologiques. (52)

IV.1.3.a. Les forces fonctionnelles

- Les forces de basse intensité et de longue durée

Ces forces, exercées par les muscles linguaux et labiaux au repos, sont responsables
de la forme générale des arcades dentaires et sont capables d’induire des
déplacements orthodontiques.

- Les forces masticatoires

Elles sont a l'inverse de haute intensité et de courte durée, et sont dissipées au niveau
du parodonte et ne doivent donc pas entrainer de déplacement dentaire. L'intensité
moyenne des forces masticatoires et des 26,4 N, ce qui est inférieur a I'intensité des
forces développées lors de la déglutition (29,7 N). (53)
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IV.1.3.b. Les forces pathologiques

Il peut s’agir de forces masticatoires, caractérisées par un excés soudain d’intensité
(pic) intervenant lors d’'un cycle masticatoire d’intensité normale. C’est par exemple ce
qui advient lors de la morsure involontaire du noyau d’un fruit pendant la mastication
de ce dernier.

En outre, les forces pathologiques peuvent étre para-fonctionnelles, comme le
bruxisme ; dans cette situation, c’est a la fois la durée et I'intensité des forces qui sont
excessives, ce qui peut entrainer des phénoménes d’usure, de fracture, ou enfin de
déplacement dentaire.

intensite _mashcation
de la force g avec pics
_- paratonction

-~ mastcation

basse intensite
longue durée

Fig. 4.4. Les quatre types de forces actives dans I'environnement oral. (52)
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IV.2. l'implant dentaire et I'os alvéolaire

L’'implant dentaire est constitué de trois parties : le col, le corps, et 'apex.

Col

Apex

Fig. 4.5. Morphologie implantaire. (54)

IV.2.1. Les matériaux

L’environnement buccal impose des contraintes mécaniques et biologiques
importantes qui nécessitent 'utilisation de matériaux spécifiques pour une pérennité a
long terme des restaurations.

Aujourd’hui, le Titane se présente comme le matériau de référence, en raison de sa
biocompatibilité, de ses propriétés biomécaniques, ou encore de sa résistance a la
corrosion, puisque lorsqu’il est exposé a l'air libre, il est instantanément recouvert
d’'une couche adhérente d’oxyde de titane, protégeant le matériau de la corrosion.

Cette méme couche passive d'oxyde de Titane confére au matériau une action
bactériostatique. (55)
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Module de Young : 100 GPa
Rigidité (relativement faible, comparable aux
alliages d’'Or)
Mouillabilité Elevée : de 15,75 a 25,5 Dynes/cm
Radio-transparence Radio-opaque
Magnétisme Amagnétique
Conductibilité thermique Trés basse
D : Coefficient de résistivité électrique :
Conductibilité électrique 48.2 0/cm 4 20°C (assez faible)
Coefficient de dilatation thermique 8,35.10°% /°C (proche de celui d’'une
linéaire dent naturelle : 11,4.106/°C)

Fig. 4.6. Les propriétés physiques du Titane.

La société américaine de test et d'analyse des biomatériaux (American Society for
testing and materials — ASTM) a classé le titane commercialement pur en quatre
catégories ou grades selon le pourcentage d'impuretés retrouvées, mais le plus
souvent, c’est sous forme d’alliage (TiAl4V6) que le Titane est utilisé en odontologie,
afin d’allier au mieux sa biocompatibilité et les propriétés mécaniques nécessaires.
(14)

Certains autres alliages ont pu étre utilisés tels que le chrome—cobalt—-molybdium ou
le nickel-chrome—fer, leur biocompatibilité étant satisfaisante. Cependant, leur
résistance mécanique a été jugée insuffisante a long terme.

On retrouve également des implants en Zircone (oxyde de Zirconium), qui présentent
une amélioration de I'aspect biologique telle qu’'une meilleure intégration osseuse, une
adhérence amoindrie du biofilm bactérien, ainsi qu’'une meilleure régénération des
tissus mous.

Néanmoins, les récentes et peu nombreuses études a ce sujet, comme celle
d’'Hoffmann et Al. (56) ne permettent pas de mettre en évidence une différence
significative de contact entre 'os et I'implant.

Enfin, des biomatériaux de type composites et polyméres pourraient démontrer une

bonne stabilité a long terme, mais de nombreuses interrogations subsistent cependant
quant a leurs procédés de fabrication et de stérilisation.
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IV.2.2. Géométrie des implants

Il existe des implants dentaires de géométries différentes. Cette diversité de
morphologie du corps implantaire permet de s’adapter aux différentes situations
cliniques rencontrées. (57)

Les implants de forme cylindrique sont ceux qui présentent le plus grand recul clinique.
lIs trouvent leurs indications dans des sites cicatrisés, présentant une densité osseuse

assez élevée. (57)
R
1
R

Fig. 4.7. Implants de type cylindrique. (57)

Pour se rapprocher de la morphologie d’'une racine naturelle, les implants coniques
ont été développés et permettent une meilleure stabilité primaire par un effet de
compression périphérique de I'os, notamment au niveau d’un site post-extractionnel
et/ou de faible densité osseuse. (57)

Fig. 4.8. Implants de type conique. (57)
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IV.2.3. Les états de surface

La réussite du traitement implantaire est en trés grande partie conditionnée par
I'ostéointégration, qui aboutit a une jonction anatomique entre 'os et I'implant dentaire
(1.2.2.b.).

Il en découle que la nature de ce contact entre le matériau implantaire et le support
osseux est elle-méme dépendante de I'état de surface implantaire.

L’état de surface inclut d’'une part une composante mécanique, a savoir la conception
geomeétrique de I'implant et d’autre part, une composante physico-chimique, qui peut
varier en fonction de la nature de la couche superficielle de la piece.

Les fabricants d’'implants ont, au fil des années, essayé d’appliquer aux implants
différents traitements de surface, dans le but d’augmenter la qualité et la quantité de
la jonction avec I'os sous-jacent.

™

& i

]

T

Surface usine Surface rugueuse Surface bioactive

Fig. 4.9. Les différents types d’état de surface implantaire. (54)

Les implants usinés, dépourvus de traitement de surface, sont les premiers a avoir été
employés, et ont démontré un taux de succes satisfaisant, mais dépendant de la
qualité et du volume de 'os en présence.

Ainsi, afin d’améliorer le taux de succeés et de s’adapter aux différentes situations
cliniques, leur rugosité a été modifiée, de maniére mécanique ou physico-chimique.

En effet, de nombreux auteurs ont montré que la rugosité apportée a la surface
implantaire augmente le contact entre I'os et 'implant. Des 1991, les expérimentations
de Buser sur des cochons, avec six états de surface différents révélent un taux de
contact moyen supérieur. (58)
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D’autres auteurs ne préconisent pas les implants a rugosité augmentée, et affirment
que la rugosité peut favoriser 'adhésion bactérienne a la surface implantaire, et donc
augmenter le risque de péri-implantite précoce. (59)

Le traitement de la surface implantaire peut étre réalisé par addition, soit en apposant
un revétement rugueux directement sur la surface implantaire soit en augmentant cette
surface par un procédé électrochimique ; La rugosité peut également étre augmentée
par soustraction, en créant des irrégularités de maniére physique (sablage) ou
chimique (mordancage).

Les caractéristiques de ces différents traitements de surface ont été résumeées par
Davarpanah et al. (54)

Surface
. en Surface en Surface Surface Surface
Surface | plasma . , .
usinée | spray plasma spray sablée | mordancée |mordancée
pde * |d’hydroxyapatite| TiO HF/NO; HCI/H,S0y
. titane
Contaminants . .
. Non Oui Oui Non Non Non
preésents
Particules . . .
. . Non Oui Oui Oui Non Non
projetees
bu.rfat:e Non Oui Oui Non Non Non
rajoutee
Forcede | piple | Modéré Elevé Modéré | Faible/Modéré | Elevé
dépose
Comtanct Faible | Modéré Elevé Modéré | Faible/Modéré |  Elevé
os/implant

Fig. 4.10. Les traitements de surface implantaire et leurs caractéristiques.

IV.2.4. La densité osseuse
En 1985, Lekholm et Zarb proposent une classification qui décrit la qualité osseuse en
fonction de la proportion d’os cortical par rapport a I'os trabéculaire. (60)

Classe | : constituée presqu’exclusivement d’os cortical (région symphysaire
mandibulaire)

Classe Il : os cortical épais entourant un coeur spongieux a trabéculations denses
(secteur prémolaire maxillaire)

Classe lll : os cortical fin entourant un cceur spongieux a trabéculations denses
(secteur postérieur mandibulaire et antérieur maxillaire)

Classe IV : os cortical fin entourant un 0os spongieux peu dense (région postérieure
maxillaire).
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1 2 3 a

Fig. 4.11. Classification de la densité osseuse d’apres Lekholm et Zarb. (1985) (60)

IV.3. L"échelle de MUhlemann

L’échelle de Muhlemann, qui décrit les différents niveaux de mobilité d’une dent
naturelle, est la suivante : (61)

-indice | : mobilité physiologique
-indice Il : mobilité inférieure a 1 mm dans le sens vestibulo-lingual
-indice 1l : supérieure a 1 mm sans altération de la fonction

-indice 1V : mobilité verticale avec perturbation de la fonction.
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Résumé :

La conception d’une prothése mixte ou bridge dento-implanto-porté souléve un probléeme
biomécanique majeur pour la pérennité du traitement réalisé. La différence de systéme d’attache
engendre un déséquilibre mécanique néfaste. En effet, I’'implant est ostéointégré alors que la
dent est entourée par le ligament parodontal ou desmodonte qui lui confére des propriétés de
mobilité et d’amortissement.

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux sur les données actuelles concernant ce type
de prothése en essayant dans un premier temps de comprendre les difficultés biomécaniques
rencontrees, et les effets secondaires induits, dans le but de pouvoir déterminer avec précision
les indications particulieres pour lesquelles la prothése mixte peut s’avérer étre une alternative
de traitement. Enfin, nous expliciterons les principes de 1’ingénierie tissulaire, qui, appliqués a
notre domaine d’étude, pourraient offrir des perspectives intéressantes.
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Abstract:

The design of a mixed prosthesis, also called implant-tooth-supported fixed partial prosthesis
raises a major biomechanical issue concerning the sustainability of the treatment done. The
difference between the attachments generates harmful mechanical imbalances. Indeed, the
implant is osseointegrated whereas the tooth is surrounded by the periodontal ligament that
gives mobility and damping properties.

The purpose of this thesis work is to present a comprehensive picture of this type of prosthesis.
Firstly, it assesses the biomechanical difficulties and the induced side effects in order to
precisely define the specific indications for the use of mixed prosthesis as an alternative
treatment. Also, it exposes the principles of tissue engineering that could provide promising
prospects for this research field.
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