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L’essentiel 

 
Le rôle essentiel du récepteur desmodontal pour l’occlusion, la mastication et la 

déglutition ayant été montré, la question essentielle que doit se poser un praticien 

pratiquant l’implantologie est : comment gérer l’occlusion avec un implant qui 

semble dépourvu de ce récepteur ? 

Une étude bibliographique et histologique de l’environnement nerveux autour 

d’un implant permet de confirmer que non seulement il n’existe aucun récepteur 

encapsulé au contact d’un implant, mais également que les fibres nerveuses véhi-

culant l’information issue d’une dent ont disparu. Les nombreuses “recettes” trou-

vées dans la littérature, comme la mise en sous-occlusion d’une coiffe implanto-

portée ou une fonction de groupe systématique, ne reposent sur aucune notion 

fondamentale et sur une méconnaissance totale de la physiologie, par exemple une 

mise en sous-occlusion engendrant systématiquement une égression de la dent an-

tagoniste… 

La perception par un implant d’une information mécanique a suscité depuis les 

années 1980 de nombreux travaux, la plupart indiquant que le seuil de perception 

se situait aux environs de 8 g (1 g pour une dent), mais surtout que l’information 

semblait transmise d’une manière irrégulière par des neurones de petit calibre, peu 

ou pas myélinisés et semblant plutôt appartenir au système nerveux autonome, 

donc d’une fiabilité incertaine ou nulle.  

Les récepteurs capables de transmettre une information de pression sont les ostéo-

cytes, les “mécanosenseurs” de l’os. L’histologie a montré que les seules fibres 

nerveuses retrouvées dans l’os sont celles incluses dans les ostéons, qu’elles sont 

plus nombreuses autour des implants mis en charge qu’autour des implants laissés 

en nourrice et qu’elles appartiennent au système nerveux autonome. Elles sont 

donc incapables de transmettre une information proprioceptive, même de mé-

diocre qualité.  

L’ostéoperception, souvent citée, n’a aucun fondement scientifique ! 
Outre les dents antagonistes et collatérales à l’implant, il est judicieux de 

s’intéresser aux autres capteurs présents dans la bouche, comme ceux de l’ATM, 

de la muqueuse buccale, les récepteurs tendineux de Golgi, les fuseaux neuromus-

culaires, de comprendre leur rôle et de s’intéresser à la manière dont ils pourraient 

transmettre les informations nécessaires aux fonctions occlusales. 

Le chapitre suivant permettra de mettre en œuvre cliniquement cette compréhen-

sion… 
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Le rôle essentiel du récepteur desmodontal 

dans la coordination des muscles de la mas-

tication, dans les réflexes d’évitement, de 

déplacement ou de renforcement en présence 

d’un obstacle et dans tous les mouvements 

de la mandibule, vu au chapitre précédent, 

oblige à s’interroger sur la façon dont un 

implant, dépourvu de ces récepteurs, va se 

comporter, sur le plan de l’intégration neu-

rophysiologique des forces qui lui sont ap-

pliquées [FIG. 16-1], et sur la réponse des 

centres supérieurs.  

 

 

    

     

Figure 16-1 : L’absence d’un récepteur desmodontal autour d’un implant fait s’interroger sur le mécanisme qui 

va permettre, lors de la mastication ou d’une pression excessive, de réguler la contraction de la musculature 

manducatrice. 

Perception par un implant d’une information mécanique 

Au chapitre précédent, avec des dents natu-

relles, la sensibilité aux pressions d’un im-

plant a été expérimentée. 

Une étude, initiée en 1981 (Bert, 1987), a été 

menée de la même manière que pour une 

dent sur des implants fibro-intégrés utilisés à 

cette époque (lames de L. Linkow, vis de 

R. Cherchève), en titane mais non enfouis, 

donc à mise en charge immédiate et systé-

matique. Le patient est initialement “édu-

qué” sur une dent naturelle présente en 

bouche, lui permettant de comprendre les 

informations attendues de l’expérimentation, 

puis le système d’évaluation (tige collée + 

dynamomètre, voir chapitre 15) est installé 

sur un implant et les résultats relevés 

[FIG. 16-2].  
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Figure 16-2 : Sensibilité d’un implant fibro-intégré. Le patient ressent la pression appliquée à partir d’une 

moyenne de 8 grammes et lève la main pour l’indiquer d’une manière hésitante, signant une information vague 

et diffuse, par comparaison à l’information transmise par une dent où le patient lève la main de manière très 

nette, sans hésitation. Le patient est, de plus, incapable de déterminer la direction de la force appliquée. 

 

La même expérimentation a été reprise à 

partir de 1991 sur des implants enfouissables 

ostéo-intégrés, avec des résultats équivalents 

[FIG. 16-3] (Bert et al., 2009, 2018). 
 

 
Figure 16-3 : Sensibilité d’un implant ostéo-intégré. Le seuil de perception des informations transmises par un 

implant ostéo-intégré est également de 8 grammes, et l’information de type protopathique, vague, diffuse. Là 

encore, le patient est incapable de déterminer la direction de la force appliquée. 

 

L’expérimentation clinique montre donc que 

l’information transmise par un implant, 

vague, diffuse, peut être qualifiée de “proto-

pathique”, selon le terme utilisé par les phy-

siologistes. Ces résultats ont été confirmés 

depuis par Ulrich (1993), puis par Mattes 

(1997), qui ont montré que le temps de per-

ception d’une pression était nettement plus 

important pour un implant que pour une 

dent, avec une information moins précise. 

Jacobs & Van Steenberghe (1999) ont analy-

sé la fonction tactile de différents couples – 

dent/dent, dent/implant, implant/implant, 

PAC/PACSI – et montré une différence sta-

tistiquement significative entre chaque 

couple [FIG. 16-4].  

 

                                
Figure 16-4 : Les quatre couples testés : dent/dent (1), dent/implant (2), implant/implant et PAC/PACSI (4). 

L’épaisseur d’une feuille métallique perçue était de : 1 = 20 µm ; 2 = 48 µm ; 3 = 64 µm ; 4 = 108 µm. La possi-

bilité de déterminer des différences d’épaisseur interdentaire a aussi été étudiée : 1 = 25 µm ; 2 = 55 µm ; 3 = 

66 µm ; 4 = 134 µm. Les auteurs concluent qu’il existe une différence significative de perception entre une dent 

et un implant et évoquent la possibilité d’un maintien de récepteurs desmodontaux autour d’un implant, ce que 

les études ultérieures ont démenti. 
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Une étude similaire a été menée par Batista 

et al. (2008), avec des résultats légèrement 

différents : couple dent/dent, 15 µm ; 

dent/implant, 27 µm ; implant/implant, 

70 µm ; PAC/PACSI, 92 µm ; différence 

cependant non significative avec l’étude de 

Jacobs. 

 

Une méta-analyse récente d’Higaki et al. 

(2014) a confirmé que le seuil de sensibilité 

d’un implant était en moyenne de 

8,34 grammes (confirmant en cela les études 

de 1981 et 1992, Bert…), avec une informa-

tion toujours de type protopathique. Toutes 

les études publiées depuis ont mis en évi-

dence cette différence (Kazemi et al., 2014 ; 

Negahdari et al., 2019). 

En anesthésiant la dent antagoniste d’un 

implant unitaire, Enkling et al. (2012) ont 

cependant montré une perception semblant 

active, concluant qu’un implant pourrait 

avoir une perception par lui-même.  

 

Devenir du récepteur desmodontal et de son protoneurone  
après une extraction 

Il est logique de penser que le récepteur 

desmodontal, situé dans le ligament alvéo-

laire, va disparaître avec l’extraction de la 

dent. Qu’en est-il de son protoneurone, fibre 

de gros/moyen diamètre, myélinisée ? 
Heasman (1984) a montré que, chez le sujet 

édenté complet à la mandibule, le nombre de 

fibres myélinisées constituant le nerf den-

taire inférieur avait diminué de 20 %. Ce 

nerf véhiculant, outre les informations 

transmises par les dents, celles issues de la 

muqueuse, de la peau, de la lèvre inférieure 

[FIG. 16-5], informations toujours présentes 

après la perte des dents, il est logique de 

penser que la baisse du nombre de fibres 

myélinisées soit liée à la perte des dents.  

 

                                 
Figure 16-5 : Le nerf dentaire inférieur, dans sa partie sensitive, transfère aux centres supérieurs les informations 

issues de nombreux récepteurs, les informations proprioceptives fines par des fibres de gros diamètre, myélini-

sées, celles issues des dents par des fibres de moyen calibre, également myélinisées. Il assure donc la sensibilité 

de la peau de la zone temporale, de la partie antérieure du pavillon de l’oreille, du conduit auditif externe, de la 

lèvre inférieure et du menton, ainsi que d’une partie de la langue et de la muqueuse de la cavité buccale. 

 

Reprenant les travaux de Pennisi et al. 

(1991), Ishikawa et al. (2005) ont mené la 

même étude pour le nerf maxillaire. Chez le 

sujet denté, le nombre d’axones varie de 

39 000 à 42 000, alors que chez le sujet 

édenté, il varie de 16 000 à 26 000, le 

nombre le plus faible se situant dans les cas 

d’édentements anciens. Les auteurs indi-

quent que ce sont en grande majorité des 

fibres de petit et moyen calibre qui dispa-
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raissent, alors qu’un faible nombre de fibres 

de gros calibre est perdu. Rappelons que ce 

sont des fibres de moyen calibre qui inner-

vent le desmodonte (A-bêta), alors que la 

sensibilité liée à la proprioception (peau, 

lèvres, etc.) est conduite par des fibres de 

gros calibre (A-alpha). Il semblerait donc 

que ce soient les fibres reliées aux récepteurs 

desmodontaux qui disparaissent, ce qui dé-

ment les hypothèses de Jacobs et al. sur le 

maintien de ces fibres (1999). 

 

Mason et al. (1993), sur le chien, montrent 

l’évolution des fibres nerveuses dans 

l’alvéole déshabitée d’une canine inférieure 

[FIG. 16-6 à 16-8]. 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

Figure 16-6 : Une semaine après l’extraction 

commence à apparaître un tissu ostéoïde dans 

l’alvéole, faisant suite au caillot initial, avec 

maintien de récepteurs desmodontaux dans les 

restes du ligament et de neurones de moyen ca-

libre (A-bêta) dans le tissu osseux de proximité. 

 

Figure 16-7 : Un mois après l’extraction, Mason 

note la disparition totale des fibres de moyen 

calibre et la présence d’un grand nombre de neu-

rones de petit calibre dans le tissu ostéoïde et 

dans le tissu osseux avoisinant. La terminaison 

des fibres n’est pas précisée : terminaisons libres 

ou fibres du système nerveux autonome des os-

téons. La deuxième hypothèse semble la plus 

acceptable, le processus de cicatrisation osseuse 

ayant généré de nombreux ostéons néoformés. 

 

Figure 16-8 : Au troisième mois, il ne subsiste 

que quelques troncs nerveux plus ou moins 

bien organisés à l’intérieur et à l’extérieur de 

l’alvéole. L’activité de cicatrisation osseuse 

ayant diminué, le nombre d’ostéons diminue 

également, confirmant la présence des fibres 

qui y sont incluses. C’est l’état habituel de l’os, 

en renouvellement permanent. 
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En suivant ces auteurs, on peut conclure  

que : 

– les récepteurs desmodontaux disparaissent 

après l’extraction des dents et sont vraisem-

blablement remplacés, à plus ou moins long 

terme, par des terminaisons nerveuses peu 

définies, cependant moins nombreuses ; 

– le protoneurone myélinisé disparaît avec la 

perte du ligament dentaire. 

 

 

 

Conséquences cliniques 

Le récepteur desmodontal et son protoneurone disparaissent après une 

extraction. 

 

La perception de l’information sensitive par un implant 

Les informations transmises aux centres 

supérieurs et permettant la “commande” des 

muscles élévateurs et abaisseurs de la man-

dibule peuvent avoir, outre les dents, des 

origines diverses (voir le chapitre 15), avec 

les récepteurs musculaires (FNM, Golgi), de 

la muqueuse buccale, de l’ATM, de la peau 

et du périoste [FIG. 16-9]. Sauf en présence 

d’une selle prothétique, et en l’absence de 

dents, ils ne semblent pas influer sur la per-

ception d’un implant. 

 

                  
Figure 16-9 : L’activité des muscles de la manducation peut être soumise à de nombreux influx issus de la dent, 

de l’ATM, de la gencive, de la peau, des récepteurs musculaires et peut-être du périoste, structure hautement 

innervée. E : élévateurs ; A : abaisseurs. 

 

 

 

Conséquences cliniques 

Les récepteurs sensitifs des muscles, de la muqueuse, de l’ATM, de la 

peau ne semblent pas impliqués dans la transmission des informations 

reçues par des implants. 
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Selon quelques auteurs, il semble exister un 

mécanisme propre à la transmission par les 

implants d’une certaine forme de proprio-

ception. 

On l’a vu plus haut, Jacobs et Van Steen-

berghe (1991, 2000) ont montré, en testant la 

sensibilité tactile perçue entre des couples – 

dent/dent, dent/implant, implant/implant et 

overdenture/prothèse amovible –, de grandes 

différences statistiquement significatives de 

perception entre ces couples. Ces auteurs 

concluent qu’il existe une sensibilité tactile 

au niveau des implants, mais qu’elle est infé-

rieure à celle des dents. Même si le seuil est 

plus élevé et la sensation différente, les pa-

tients indiquent percevoir les charges appli-

quées sur leurs implants avec nettement plus 

d’acuité que les charges perçues sur leurs 

prothèses amovibles lorsqu’ils en étaient 

pourvus.  

La méta-analyse de Higaki et al. (2014) por-

tant sur la sensibilité tactile et la discrimina-

tion de l’épaisseur, également vue plus haut, 

a montré la présence d’un seuil de sensibilité 

pour les implants, mais plus élevé, avec une 

différence moyenne de 8,36 %. 

 

Les prothèses amovibles stabilisées par 2 

implants symphysaires montrent une amélio-

ration des performances occlusales. Heck-

mann et al. (2009) ont mené une étude sur 

un groupe de patients à 4 étapes différentes : 

prothèses amovibles anciennes, prothèses 

amovibles neuves, puis stabilisées par des 

implants, et contrôle à 10 ans. Les critères 

utilisés étaient l’ampleur de l’ouverture buc-

cale, la vélocité de la fermeture en occlusion 

et un électromyogramme des muscles mas-

séter et temporal. Dès la connexion des im-

plants, les paramètres se sont très nettement 

améliorés, en particulier la fonction muscu-

laire, amélioration qui s’est maintenue à 

10 ans. La discussion indique cependant que 

les auteurs n’ont pas su différencier les ap-

ports respectifs de la stabilité retrouvée de la 

prothèse mandibulaire ou de l’information 

sensitive apportée par les implants, ce qui est 

confirmé par Van der Bilt et al. (2010) et 

Vere et al. (2012). 

Avec également des prothèses amovibles 

mandibulaires stabilisées par 2 implants, sur 

lesquels étaient appliquées des pressions 

contrôlées par ordinateur, El-Sheikh et al. 

(2003) ont montré que les patients décri-

vaient une augmentation continue de la sen-

sibilité à la pression aux 1re, 2e, 4e et 

12e semaines, laissant supposer une réorga-

nisation sensitive liée à la cicatrisation os-

seuse puis à la réorganisation de l’os péri-

implantaire liée, elle, à la mise en charge de 

l’implant. Cette étude indique de plus que la 

coordination musculaire s’améliore progres-

sivement, laissant supposer une adaptation 

du cortex et un rétrocontrôle amélioré de la 

musculature manducatrice. 

 

Trulsson et al. (2005) indiquent que lorsque 

des implants subissent des forces, une sensa-

tion, souvent nommée ostéoperception, est 

évoquée, mais avec un signal sensitif nette-

ment différent de celui transmis par les 

dents, et que les patients qui n’ont plus de 

récepteurs parodontaux montrent une dys-

fonction dans le contrôle fin et précis des 

mouvements de la mandibule [FIG. 16-10].  

 

       
 

Figure 16-10 : Les mouvements de la mandi-

bule étant en partie contrôlés par les récep-

teurs desmodontaux, en particulier durant la 

mastication, l’absence de ces récepteurs fait 

s’interroger sur la façon dont les muscles 

vont être sollicités et modulés en présence 

d’implants.  
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Conséquences cliniques 

Les implants semblent être à l’origine d’une information sensitive, 

cependant mal définie. 

 

 
 

D’autres publications sont moins probantes, 

comme celle de Hsieh et al. (2010) et En-

kling et al. (2010) comparant, à l’aide 

d’échelles visuelles, l’information perçue 

par un couple occlusal implant unitaire – 

dent naturelle, par rapport à un couple dent 

naturelle – dent naturelle, à l’aide de cales 

occlusales d’épaisseurs progressives, la pré-

sence d’une dent (et de ses récepteurs…) en 

face de l’implant faussant bien évidemment 

le résultat ! Conscients de ce biais, Enkling 

et al. (2012) ont publié une nouvelle étude, 

avec l’anesthésie de la dent antagoniste à 

l’implant sur un groupe de patients volon-

taires (!). Les résultats montrent une diffé-

rence de perception de l’épaisseur d’une 

feuille de cuivre : 16 µm pour un couple 

dent naturelle  /implant ; entre 25 et 30 µm 

pour le couple dent naturelle anesthésiée / 

dent sur implant, “supportant l’hypothèse 

que l’implant puisse avoir, en propre, une 

sensibilité tactile” [FIG. 16-11]. 

 

 
 

 

Conséquences cliniques 

Selon la littérature, un rétrocontrôle des muscles masticateurs semble 

être apporté par les implants. 

 
 

D’autres auteurs ont publié des résultats plus 

discutables : Weiner et al. (2004), sur le 

chien, ont appliqué des forces vibratoires sur 

des dents et sur des implants. 

L’enregistrement neurophysiologique au 

niveau du nerf dentaire inférieur a montré 

que la réponse détectable sur ce nerf était le 

double pour les dents par rapport aux im-

plants, la différence entre les deux étant sta-

tistiquement significative (P < 0.05). 

Cette technique de vibrations a été appliquée 

par la même équipe (Hsieh et al., 2010) sur 

des patients évaluant leurs sensations à 

l’aide d’une échelle analogique visuelle. Les 

résultats montrent que les patients différen-

cient nettement les vibrations appliquées sur 

une dent ou sur un implant, mais que la dif-

férence diminue avec l’augmentation des 

forces vibratoires. 

 

Figure 16-11 : Une anesthésie de la dent 

antagoniste modifie modérément 

l’épaisseur perceptible par le couple 

dent/implant, laissant supposer qu’il 

pourrait exister une perception propre à 

l’implant.  
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Il faut cependant noter que des forces appli-

quées sous un mode vibratoire peuvent se 

transmettre par résonance à des tissus voi-

sins : périoste ou gencive, munis de récep-

teurs encapsulés, faussant les résultats pu-

bliés. 

 

Rapports entre l’édentement et le cortex cérébral 

La réorganisation du cortex cérébral dans les 

aires intéressées par les afférences desmo-

dontales a été montrée chez le rat par Henry 

et al. (2005). Après extraction d’une inci-

sive, les auteurs ont noté, par la mise en 

place de micro-électrodes, une réorganisa-

tion très importante des aires impliquées 

dans la sensibilité desmodontale (S1), avec 

un renforcement neuronal concernant la dent 

controlatérale, la dent antagoniste et même 

la langue et les lèvres [FIG. 16-12]. Il sem-

blerait donc que le cortex pourrait s’adapter 

d’abord à la perte des informations sensi-

tives d’origine desmodontale, puis en inté-

grer de nouvelles, passant par des voies dif-

férentes. 

 

                
Figure 16-12 : Le cortex somatosensoriel primaire (S1) droit traite les informations tactile et proprioceptive 

provenant du côté gauche, et vice versa. Les informations issues des mécanorécepteurs desmodontaux sont re-

çues dans l’une des 4 aires de Brodmann divisant ce cortex, l’aire 3a. Ces aires somesthésiques présentent un 

grand degré de plasticité et sont capables de se remanier après la perte d’un doigt, ou simplement d’une dent… 

 

Linden et Scott (1999) avaient précédem-

ment montré, sur le chat, que l’extraction 

des dents avait comme conséquence une 

modification du noyau mésencéphalique du 

trijumeau, noyau dédié à l’information sensi-

tive perçue par les fuseaux neuromuscu-

laires, indiquant qu’une compensation à la 

perte des sensibilités desmodontales pourrait 

être apportée par les récepteurs sensitifs des 

muscles. Les auteurs précisent que certains 

neurones liés aux mécanorécepteurs des 

dents extraites sont encore présents, mais 

sont impossibles à stimuler, même avec de 

fortes charges, et qu’ils semblent n’avoir 

aucun rôle fonctionnel. 

 

 

Conséquences cliniques 

La simple extraction d’une dent entraîne une modification du cortex 

au niveau des aires impliquées dans la sensibilité desmodontale. Une 

extraction n’est en aucun cas un acte anodin… 
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Efficacité masticatoire  
et analyse électromyographique des muscles 

Klineberg et al. (1999) indiquent qu’à 

l’évidence, une prothèse implanto-portée 

restaure mieux les fonctions orales qu’une 

prothèse muco-supportée, avec une capacité 

discriminatoire supérieure et un meilleur 

contrôle de la musculature manducatrice, 

supposant la transmission d’informations 

aux centres supérieurs, ce que confirment 

Jacobs et al. (2001) et Abarca et al. (2006). 

Van der Bilt et al. (2010) ont étudié les dif-

férences entre des prothèses amovibles man-

dibulaires classiques, puis stabilisées par 

2 implants symphysaires. Ils notent que la 

force manducatrice maximale moyenne 

passe de 162 N à 341 N et que le nombre 

moyen de cycles de mastication pour réduire 

de moitié la taille initiale des particules 

passe de 55 à 27 cycles [FIG. 16-13]. 

 

 
 

Gartner et al. (2000) ont montré, sur un 

groupe de patients dont les édentements 

avaient été traités par des implants, que les 

performances habituelles de mastication 

pour les patients implantés étaient les mêmes 

que pour le groupe témoin de patients tota-

lement dentés [FIG. 16-14]. L’auteur relève 

cependant, lors de l’occlusion maintenue 

serrée, une moins bonne coordination mus-

culaire chez le groupe de patients munis 

d’implants. 

 

 

 
 

Ferrario et al. (2004) ont montré, par des 

électromyographies de surface du muscle 

masséter sur des patients porteurs de recons-

tructions complètes sur implants, que leur 

coordination est inférieure à celle des sujets 

dentés, avec souvent une asymétrie entre les 

côtés droit et gauche. 

Grigoriadis et al. (2011) ont comparé des 

groupes de patients totalement dentés avec 

ceux munis de bridges uniquement supportés 

par des implants sur leurs 2 mâchoires. Le 

nombre de cycles de mastication augmente 

avec la dureté du bol alimentaire dans les 

2 groupes, alors que l’amplitude verticale et 

Figure 16-13 : Van der Bilt et al. (2010) ont montré 

qu’avec simplement 2 implants stabilisant la pro-

thèse adjointe complète mandibulaire, la force ap-

pliquée était multipliée par 2, alors que le nombre 

de cycles masticatoires était, lui, divisé par 2. De-

puis, une conférence de consensus a indiqué que le 

traitement “minimal” de l’édentement total mandi-

bulaire était une prothèse amovible stabilisée par 

2 implants symphysaires.  

 

Figure 16-14 : L’étude de Gartner et al. (2000) 

montre l’absence de coordination des muscles 

élévateurs du côté droit, par rapport à ceux du 

côté gauche, lorsque l’occlusion est maintenue 

serrée. En présence de dents, les récepteurs des-

modontaux inhibent d’une manière symétrique-

ment égale la contraction musculaire, aidés par 

les récepteurs tendineux de Golgi. En l’absence 

de dents, seuls les récepteurs de Golgi, nettement 

plus frustres, permettent cette inhibition qui est 

alors déséquilibrée. 
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latérale des mouvements de la mandibule et 

la rapidité de l’ouverture de la bouche aug-

mentent d’une manière significative 

(P < 0,05) avec la dureté des aliments uni-

quement pour le groupe des patients dentés. 

Bien que les 2 groupes montrent une aug-

mentation de l’activité électromyographique 

du muscle masséter corrélée à celle de la 

dureté de l’aliment, les patients implantés 

montrent cependant une augmentation signi-

ficativement plus faible de cette activité. De 

plus, les patients implantés montrent, là en-

core de manière significative, une moindre 

réduction de l’activité du muscle masséter 

lors de la progression de la séquence masti-

catoire que les patients dentés, traduisant 

une mauvaise régulation de ce muscle. Les 

auteurs suggèrent que l’absence de mécano-

récepteurs parodontaux (MRP) est respon-

sable de l’altération de l’adaptation muscu-

laire au cours de la séquence masticatoire 

[FIG. 16-15].  

 

 
Si certains auteurs ne retrouvent à l’analyse 

électromyographique aucune différence 

entre les patients dentés et ceux porteurs 

d’une reconstruction totale sur implants 

(Dellavia et al., 2012), la plupart montrent 

de nettes différences entre les 2 groupes. 

Tartaglia et al. (2008) ont enregistré 

l’activité électromyographique des muscles 

masséter, temporal et sterno-cléido-

mastoïdien dans différents groupes de pa-

tients : prothèses fixées sur implants sur les 

2 arcades (1), prothèse fixée sur implant 

mandibulaire face à une prothèse adjointe 

totale maxillaire (2) ou des dents naturelles 

(3) et patients totalement dentés (4). En in-

tercuspidie maximale maintenue très serrée, 

le groupe 1 montre des activités très désé-

quilibrées entre les côtés droit et gauche 

(74 %), le maximum d’équilibre étant atteint 

par les groupes 3 et 4. Durant la mastication, 

les groupes 3 et 4 montrent une importante 

modulation de l’activité musculaire en fonc-

tion de la texture du bol alimentaire, ce que 

n’ont pas les groupes 1 et 2. Les auteurs 

concluent là aussi à l’importance des MRP 

dans la modulation de l’activité musculaire, 

ce que confirment Trulsson et al. (1998). 

 

Environnement nerveux d’un implant 

L’os est dépourvu de récepteurs sensitifs. 

Les cliniciens savent parfaitement qu’à la 

mandibule, la simple anesthésie locale de la 

gencive, ne diffusant pas au travers de l’étui 

cortical, suffit pour la mise en place totale-

ment indolore d’implants (sauf à proximité 

du canal mandibulaire…). De même, aucun 

auteur n’a mis en évidence des mécanoré-

cepteurs osseux qui seraient couplés à des 

fibres de gros calibre, myélinisées, de type 

A-alpha ou A-bêta, absentes au sein de l’os.  

Weiner et al. (1995) montrent, par immuno-

chimie sur le chien, qu’il existe des fibres 

nerveuses en périphérie d’implants, sans 

préciser leur nature. 

 

 

 

 

Figure 16-15 : Les récepteurs desmodontaux infor-

mant “en direct” les centres supérieurs de la réduc-

tion progressive du bol alimentaire en raison de la 

succession des cycles masticatoires, ceux-ci rédui-

sent progressivement la force déployée par les 

muscles intéressés. L’absence de ces récepteurs 

perturbe cette modulation, et la force appliquée est 

nettement moins coordonnée à la texture du bol. 
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Lambrichts (1998) indique qu’histolo-

giquement, il est possible de mettre en évi-

dence dans l’os une ré-innervation autour 

d’implants cicatrisés, ce que confirment 

Wang et al. (1997, 1998). Ces auteurs ont 

montré qu’après une dégénérescence des 

fibres nerveuses de gros calibre liée à 

l’extraction de la dent et la mise en place 

d’un implant, on observe rapidement la pro-

duction de nouvelles fibres de petit calibre, 

peu ou pas myélinisées, avec une augmenta-

tion du nombre de terminaisons simples 

proches de l’interface os-implant.  

Wada (2001), sur le chien, a mis en charge 

certains implants, d’autres étant laissés 

comme témoins [FIG. 16-16]. 

 

                             
Figure 16-16 : Wada (2001) a montré, sur le chien, qu’il existe un nombre nettement plus important de fibres 

nerveuses positives à la protéine neurofilamenteuse (NFP +), c’est-à-dire néoformées, autour des implants mis en 

charge, par rapport aux implants non chargés. Ces fibres de petit calibre avaient pour la plupart des terminaisons 

nerveuses simples. 

 

Une étude de Dos Santos Corpas et al. 

(2014), sur des implants retirés pour des 

raisons mécaniques, indique que des fibres 

myélinisées et amyéliniques ont été retrou-

vées au sein des canaux de Havers à proxi-

mité directe des implants, ce qui est surpre-

nant pour les fibres myélinisées et n’a pas 

été retrouvé dans cette étude où seules des 

fibres amyéliniques sont présentes au sein de 

ces canaux. Les fibres myélinisées ne sont 

retrouvées qu’associées à des vaisseaux san-

guins à l’intérieur des canaux de Volkmann 

(Buma et al., 1995). Les auteurs précisent 

cependant qu’aucune terminaison nerveuse 

n’a été retrouvée au contact ou à proximité 

des implants, ce qui n’est pas le cas des ré-

cepteurs sensitifs habituels, tous munis 

d’une terminaison. 

Une étude récente de Huang et al. (2015), 

sur le chien, montre la présence dans les 

tissus péri-implantaires d’un grand nombre 

de fibres myélinisées, essentiellement dans 

la gencive, mais en plus petit nombre dans 

l’os, toujours à proximité d’un vaisseau san-

guin, ce qui peut laisser supposer qu’il s’agit 

d’une fibre située dans un canal de Havers. 

De plus, les auteurs notent qu’il existe plus 

de fibres de ce type dans les implants mis en 

place immédiatement après l’extraction de la 

dent et sa mise en charge immédiate que 

dans ceux mis en place dans un os cicatrisé.  

 

Au niveau cortical, en utilisant une imagerie 

fonctionnelle à résonance magnétique 

(FMRI), Habre-Hallage et al. (2012) mon-

trent que des pressions sur des implants acti-

vent les aires cérébrales S1 pour 4 des 9 im-

plants testés chez des patients, alors que les 

mêmes stimulations sur des dents activent 

préférentiellement l’aire S2, indiquant une 

plasticité adaptative du cerveau après une 

extraction. Les auteurs concluent que même 

si les voies afférentes ne sont pas bien iden-

tifiées, l’ostéoperception implantaire pour-

rait être une réalité.  
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Quelles sont ces fibres nerveuses ? 

 Le processus de cicatrisation 

La simple blessure d’un os va entraîner une 

cascade de réactions, dont la principale est la 

mise en place, dans un délai de quelques 

semaines, de nombreux et nouveaux réseaux 

haversiens nécessaires à sa réparation. Le 

processus débute par le creusement de cavi-

tés de résorption par les ostéoclastes, 

l’intervention des macrophages, les 

“éboueurs” de l’organisme, puis l’apparition 

des ostéoblastes qui vont reconstruire l’os 

phagocyté, certains d’entre eux étant inclus 

dans l’os reconstruit et devenant des ostéo-

cytes. Les ostéoclastes et les macrophages 

étant des cellules issues de la lignée san-

guine, un apport vasculaire permanent est 

indispensable à la progression de cette struc-

ture appelée ostéon [FIG. 16-17].  

 

 
Figure 16-17 : L’ostéon est la structure permettant à l’os de se renouveler en permanence, mais aussi de répondre 

à toute agression, comme une extraction, ou à toute modification de la charge qu’il subit, comme la mise en 

place d’un implant en son sein. Ces modifications entraînent la multiplication du nombre d’ostéons. 

 

 

L’ostéon proprement dit est la structure 

permettant la résorption, puis la reconstruc-

tion de l’os. Le canal de Havers est ce qui 

reste de l’ostéon, une fois la reconstruction 

osseuse terminée ; il livre passage aux vais-

seaux et au nerf permettant à l’ostéon de 

poursuivre sa progression [FIG. 16-18]. 
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Figure 16-18 : Les différentes parties d’un ostéon. La coupe 1 montre l’ostéon après le passage des ostéoclastes 

et des macrophages, avant l’apparition des ostéoblastes, visibles sur la coupe 2, et dont la coloration bleue foncée 

de l’os néoformé montre l’activité. La coupe 3 montre le canal de Havers contenant une artère, une veine et un 

nerf. 

 

La progression d’un ostéon est donc liée à la 

construction simultanée de nouveaux vais-

seaux en son sein (angiogenèse), ainsi qu’à 

la coordination de toutes ces actions par le 

système nerveux autonome par la progres-

sion d’un nerf peu ou pas myélinisé (neuro-

genèse) [FIG. 16-19]. La néoformation de ce 

nerf est attestée par sa positivité à la protéine 

neurofilamenteuse NFP (nerve factor pro-

tein) (Angeletti et al., 1971). 

                     
Figure 16-19 : La progression d’un ostéon au sein de l’os n’est possible que par la progression simultanée d’une 

artère, d’une veine et d’un nerf, ce dernier apportant les “ordres” des centres supérieurs et appartenant au sys-

tème nerveux autonome.  
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L’ensemble forme donc un ostéon, laissant 

derrière lui un canal (le canal de Havers) 

comprenant une artère et une veine, appor-

tant les éléments nutritifs nécessaires à la 

réorganisation permanente de l’os, ainsi 

qu’une fibre nerveuse de petit calibre, peu 

ou pas myélinisée [FIG. 16-20].  

 

                 
 
Figure 16-20 : Afin d’assurer le “fonctionnement” d’un ostéon, une fibre nerveuse est indispensable pour la 

transmission des informations aux centres supérieurs et des messages effecteurs issus de ceux-ci. Cette image, 

maintes fois utilisée dans cet ouvrage, est fondamentale. (Coloration : trichrome de Masson modifié) 

 

L’examen à plus fort grossissement de la 

fibre nerveuse montre qu’elle n’a pas de 

gaine de myéline et que son calibre, par rap-

port à la taille des globules rouges (3 à 4 µm, 

en moyenne) est de 7 à 9 µm, la faisant clas-

ser en tant que fibre C ou A-delta amyéli-

nique [FIG. 16-21] à très faible vitesse de 

conduction (0,2-5 à 2 m/s). 

 

 

       

Figure 16-21 : L’histologie montre que la fibre ner-

veuse (flèche) ne présente pas de gaine de myéline et 

que son diamètre, en comparaison avec celui des glo-

bules rouges (3 à 4 µm), la fait classer dans la catégo-

rie des fibres C, amyéliniques. (Coloration : trichrome 

de Masson)  
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Discussion 

Lorsqu’un implant est mis en place dans un 

os, la blessure causée par sa préparation in-

duit une néovascularisation et l’apparition de 

nerfs inclus dans les ostéons et les canaux de 

Havers, expliquant la constatation par Ma-

son et al. (1993), chez le chien, d’un impor-

tant réseau de fibres de petit calibre “dans” 

et “à proximité” d’une alvéole déshabitée 

1 mois après l’extraction d’une dent. 

La mise en fonction d’un implant va entraî-

ner le même type de réaction, afin d’adapter 

l’os aux nouvelles contraintes que l’implant 

va lui faire subir, expliquant les constata-

tions de Wada (2001) sur le chien, après 

mise en charge d’implants, d’autres étant 

laissés comme témoins [FIG. 16-22]. Les 

fibres nerveuses que cet auteur retrouve ne 

peuvent qu’être celles incluses dans les os-

téons et les canaux de Havers. 

                        
Figure 16-22 : Comme vu plus haut, les fibres nerveuses retrouvées en plus grand nombre par Wada, positives à 

la protéine neurofilamenteuse (NFP +), c’est-à-dire néoformées, autour des implants mis en charge, par rapport 

aux implants non chargés, sont les fibres amyéliniques de petit calibre situées dans les ostéons. La mise en 

charge d’un implant induit une activité osseuse augmentée, visible par les nombreux ostéons, confirmant ainsi 

les très anciennes mais très judicieuses lois de Wolff (1892)… 

 

Ces fibres appartiennent uniquement au sys-

tème nerveux autonome, qui est essentielle-

ment effecteur – c’est-à-dire qu’il induit des 

activités inconscientes de l’organisme –, 

mais également sensitif et capable de trans-

férer aux centres supérieurs des informations 

comme une surcharge osseuse, cette sur-

charge osseuse entraînant un remaniement 

de l’os, selon les lois définies par Wolff 

(1892). C’est un système d’action lent, inca-

pable par lui-même de transmettre aux 

centres supérieurs des informations proprio-

ceptives permettant la modulation de la 

musculature masticatrice. 
 

Avec ces auteurs, on peut conclure que : 

– il existe une réorganisation nerveuse dans 

l’os entourant un implant ; 

– les fibres présentes à proximité de 

l’implant sont de petit calibre et ont des ter-

minaisons simples ; 

– les fibres myélinisées de type A-bêta, de 

gros diamètre (8 à 13 µm) et à vitesse de 

conduction rapide (30 à 70 m/s) véhiculant 

l’information proprioceptive des récepteurs 

desmodontaux semblent remplacées par des 

fibres A-delta et C, peu ou pas myélinisées, 

de petit diamètre (5 à 0,2 µm) et à vitesse de 

conduction lente (5 à 0,5 m/s), peu suscep-

tibles de transmettre une information pro-

prioceptive. 

 

https://www.dentaire365.fr/


Chapitre 16 - Intégration neurophysiologique d’un implant dentaire

429
©Marc Bert / Parresia, 2021 - Ce contenu vous est offert par                            Interdit à la vente 

   

Captation et transmission de l’information 

Cette réorganisation nerveuse autour d’un 

implant, nettement plus importante lorsque 

l’implant subit des charges, est initiée par 

une cellule faisant office de “mécano-

senseur”, l’ostéocyte (Audran et al., 2015). 

Cette cellule, que l’on a longtemps crue 

quiescente, est sensible aux mouvements du 

liquide interstitiel dans lequel elle baigne 

(Cherian, 2003 ; Gluhack-Heinrich et al., 

2006), comme vu aux chapitres 1 et 2.   

Les ostéocytes sont reliés entre eux par leurs 

prolongements ostéocytaires [FIG. 16-23, 16-

24] et communiquent par l’intermédiaire de 

jonctions communicantes ou “gap jonctions” 

(Doty, 1981 ; Genetos et al., 2007 ; Civitelli, 

2008 ; Batra, 2012 ; Loiselle et al., 2013 ; 

Suswillo et al., 2017). 

 

          
Figures 16-23, 16-24 : Une inclusion en Epon d’un os non décalcifié montre les réseaux d’ostéocytes centrés 

autour d’un canal de Havers. Un plus fort grossissement montre les nombreux prolongements ostéocytaires per-

mettant à ces cellules de communiquer entre elles.  

 

Ces jonctions permettent des couplages mé-

taboliques, une cellule captant un message 

quelconque (mécanique, hormonal) synthéti-

sant un “second messager” qui sera transmis 

aux autres cellules, leur permettant de réagir 

au message sans l’avoir capté directement. 

Ces jonctions permettent aux ostéocytes de 

communiquer directement avec d’autres 

cellules, en particulier les ostéoclastes, qui 

vont ainsi déclencher la résorption de l’os, 

première étape de la création d’un ostéon, du 

remaniement osseux et de la cicatrisation de 

l’os [FIG. 16-25].  

 

 
 

Figure 16-25 : Par leurs prolonge-

ments, les ostéocytes communiquent 

avec les ostéoclastes et déclenchent 

leur activité, initiant ainsi le rema-

niement osseux. 
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Taylor et al. (2007) indiquent que les ostéo-

cytes peuvent réguler, par ces jonctions 

communicantes, l’activité des ostéoclastes. 

Civitelli (2008) a montré qu’ils pouvaient 

également réguler l’activité des ostéoblastes, 

Loiselle et al. (2013) démontrant leur action 

sur ces 2 cellules.  

Le système ostéoblastes-ostéoclastes-

ostéocytes serait donc en relation perma-

nente grâce aux jonctions communicantes 

qu’ils possèdent, et l’ostéocyte, par ses pro-

priétés de “mécanosenseur”, régulerait 

l’activité des 2 autres cellules.  

La plupart des auteurs indiquent que ce phé-

nomène est localisé. Cependant, la présence 

d’un nerf à l’intérieur de l’ostéon modifie 

cette approche et laisse penser que ce nerf, à 

la fois sensitif et moteur, ferait intervenir les 

centres nerveux supérieurs (vraisemblable-

ment autonomes) et qu’une commande cen-

trale régulerait l’activité osseuse. Cette fibre 

nerveuse amyélinique, de type C (ou IV), de 

très petit diamètre et à vitesse de conduction 

lente (0,5 m/s) n’est pas capable de trans-

mettre un message proprioceptif comme 

celui issu des récepteurs desmodontaux 

(Bert & Leclercq, 2015).  

 

Le problème de la transmission éventuelle 

d’une information sensitive de type proprio-

ceptif par ces fibres est qu’elles véhiculent 

l’information douloureuse sourde, dite “de 

fond”, et qu’afin de permettre à l’organisme 

de fonctionner correctement en “oubliant” 

cette douleur, les informations sont filtrées 

(Mamo, 1968). Le cerveau ne constitue pas, 

en effet, un simple récepteur de messages 

passifs, mais est un véritable centre 

d’interprétation permettant des corrections 

constantes. Plusieurs théories ont été propo-

sées pour expliquer cette filtration, certaines 

faisant appel à des systèmes d’interneurones, 

certains inhibiteurs, d’autres activateurs 

comme les théories de Noordenbos (1959) 

ou de Pearson (1952) [FIG. 16-26, 16-27]. 

 

 

   
Figures 16-26, 16-27 : Les théories de Noordenbos et de Pearson font appel à des collections d’interneurones, 

pour la plupart inhibiteurs, en filet ou en ligne et permettant d’ajuster la transmission de la douleur de fond. 

 

 

 

La théorie du “contrôle de porte” (“gate control”) de Wall et Melzack (1966) est, sinon la 

plus exacte, tout au moins la plus didactique [FIG. 16-28]… 
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Figure 16-28 : Les fibres de gros diamètre G (A-bêta) et de petit diamètre P (A-delta, C) s’articulent avec le 

neurone central (T) en adressant des collatérales à la substance gélatineuse (SG) qui ouvre ou ferme la “porte”, 

en relation avec les voies centrales et le système d’action (le muscle, dans le cas d’un mouvement réflexe). Le 

système de contrôle central se compose de fibres de gros diamètre qui acheminent très rapidement les informa-

tions vers les structures supérieures qui exercent à leur tour, par des voies descendantes, leur action sur le sys-

tème de contrôle de seuil. L’inhibition de l’activité des petites fibres par l’activité des grosses fibres s’exerce 

donc à la fois directement à l’échelon de la corne postérieure, et indirectement par l’intermédiaire des structures 

centrales. (D’après Wall & Melzack, 1965) 

 

 

Conséquences cliniques 

Les seules fibres trouvées autour des implants étant des fibres A-delta 

ou C, peu ou pas myélinisées et à vitesse de conduction lente, il 

n’existe aucune possibilité de transmettre une information sensitive de 

type proprioceptif. 

 

 

Les autres récepteurs 

Quels sont les autres récepteurs impliqués dans la physiologie buccale ? 

 Les récepteurs de l’articulation temporo-mandibulaires (ATM) 

L’ATM a son innervation sensitive propre. 

Carpentier (2014) indique que “la périphé-

rie du disque est riche en terminaisons ner-

veuses composées majoritairement de fibres 

amyéliniques de type IV et de récepteurs 

encapsulés (Ruffini, Pacini, Golgi) qui sont 

sollicités lorsque les pièces articulaires at-

teignent des positions limite”. Woda (1983) 

indique que “les récepteurs de l’ATM per-

çoivent les interférences importantes, mais 

sont inefficaces pour celles de faible épais-

seur” [FIG. 16-29]. 
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Les récepteurs de l’ATM ont donc une ac-

tion sur la contraction musculaire, mais 

d’efficacité réduite. Woda (1983) indique 

aussi que, “de même que les récepteurs du 

parodonte, les messages issus de l’ATM 

exercent une influence sur les motoneurones 

commandant les muscles masticateurs… 

Outre la douleur, les récepteurs de l’ATM 

participent également à l’élaboration des 

sensations proprioceptives”.  

 

 Les récepteurs musculaires et tendineux 

Les muscles et les tendons qui les rattachent 

aux structures osseuses ont leurs propres 

récepteurs sensoriels transformant un stimu-

lus mécanique en un message nerveux élec-

trique. Ce sont les fuseaux neuromusculaires 

pour les muscles, et les récepteurs de Golgi 

pour les tendons [FIG. 16-30], faisant dire à 

Roll (1998) que les muscles sont des “or-

ganes de perception”. 

 

  

Ces récepteurs musculo-tendineux ont une 

action coordonnée et toujours complémen-

taire : 

– le fuseau neuromusculaire (FNM) est une 

unité motrice différenciée en organe récep-

teur. Il est sensible à l’allongement du 

muscle, ce qui déclenche sa contraction. 

Fougeront et al. (2014) précisent que le 

FNM a également une innervation motrice 

propre (motoneurone gamma) qui règle la 

sensibilité de ce fuseau et qu’en fait, il y a 

une co-activation alpha/gamma modulant la 

réactivité du fuseau [FIG. 16-31]. Ces auteurs 

précisent que, dans le système trigéminal, il 

existe de nombreux FNM dans les muscles 

élévateurs, que les abaisseurs n’en ont pas et 

que le muscle ptérygoïdien latéral en pos-

sède moins d’une dizaine ; 

Figure 16-29 : Les récepteurs de l’ATM 

sont encapsulés et reliés à des fibres de 

gros/moyen diamètre à vitesse de con-

duction rapide, A-alpha et A-bêta. 

 

Figure 16-30 : Schématiquement, les fuseaux neuro-

musculaires et les organes tendineux de Golgi permet-

tent de réguler d’une manière autonome l’activité d’un 

muscle. Lors d’un étirement, le fuseau neuromuscu-

laire déclenche une contraction afin de ramener le 

muscle à sa dimension habituelle. Par contre, lors 

d’une contraction prolongée, l’organe tendineux de 

Golgi en déclenche l’inhibition et l’arrêt de la contrac-

tion. 
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Figure 16-31 : Le FNM est sensible à l’étirement du muscle et impliqué dans le réflexe myotatique : son rôle est 

d’augmenter le niveau de contraction du muscle en réponse à son propre étirement. Le muscle tend alors à reve-

nir à sa longueur initiale. Ainsi, lorsqu’un muscle subit un étirement passif ou que sa longueur est inappropriée, 

le fuseau adresse un message sensitif plus important, ce qui active le motoneurone alpha, conduisant à une con-

traction réflexe de ce muscle. 

 

– l’organe tendineux de Golgi (OTG) est 

constitué de corpuscules fusiformes formés 

de tissu conjonctif situés dans les tendons. Il 

joue un rôle primordial dans l’information 

des centres nerveux sur la tension qui règne 

dans un muscle et module cette tension par 

l’inhibition de sa contraction [FIG. 16-32]. 

Fougeront et al. (2014) précisent qu’il y a 

également excitation des motoneurones al-

pha des muscles antagonistes.  

 

   
Figure 16-32 : L’OTG réagit plus lorsque le muscle subit une contraction active que lorsqu’il subit un étirement 

passif, domaine de réaction du fuseau neuromusculaire. De ce fait, l’organe de Golgi est sensibilisé surtout lors-

que le muscle subit une tension résultant d’une contraction active, ce qui conduit à une inhibition réflexe du 

muscle en contraction par l’intermédiaire d’un interneurone inhibiteur. 

 

Woda indiquait en 1983 que “l’existence de 

récepteurs de Golgi dans les muscles masti-

cateurs n’a pas été indiscutablement démon-

trée”. Depuis, leur existence a été démon-
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trée. Fougeront et al. (2014) précisent ce-

pendant que "[…] dans le système trigémi-

nal, si les muscles masticateurs possèdent 

des OTG, on ne connaît ni leurs connexions 

avec le système nerveux central, ni leur rôle 

fonctionnel. On ne peut qu’extrapoler leur 

rôle possible […] à partir de la physiologie 

de ces récepteurs”. Cependant, leur action 

inhibitrice en présence de mâchoires totale-

ment implantées (voir plus loin) semble dé-

montrer à la fois leur présence et leur rôle.  

 

Les récepteurs de la muqueuse buccale 

Ils prennent en charge une grande partie de 

la perception proprioceptive chez les édentés 

complets bilatéraux munis de prothèses 

amovibles et pour lesquels de nombreux 

auteurs (Jacobs et al., 2000 ; Heckmann, 

2009) ont montré que l’information trans-

mise était particulièrement fruste [FIG. 16-

33]. Ces récepteurs ne peuvent pas être inté-

ressés par les prothèses fixes implanto-

portées. 

                      
Figure 16-33 : L’organisation sensitive de la gencive, vue au chapitre 10, ne peut pas être activée par des pro-

thèses implanto-portées. Elle ne peut l’être que par des prothèses amovibles stabilisées par des implants. 

 

Les récepteurs de la peau et du périoste 

Les récepteurs cutanés sont présents en 

grand nombre, mais leur implication au ni-

veau des implants semble douteuse, de 

même que les récepteurs du périoste, parfois 

cités (Kumar et al., 2012) mais dont le rôle 

dans la perception tactile des implants 

semble improbable. 

Fougeront et al. (2014) indiquent également 

que “dans le système trigéminal, une stimu-

lation phasique, nociceptive ou non, de la 

pulpe dentaire, du parodonte, des téguments 

péribuccaux, de la muqueuse orale, des 

ATM ou des muscles masticateurs entraîne 

une inhibition des motoneurones alpha élé-

vateur[…] Il y a aussi la même réponse des 

muscles masticateurs controlatéraux à la 

stimulation”. 

L’absence de mécanorécepteurs parodontaux 

ne peut donc être compensée par les autres 

récepteurs buccaux. Il semble cependant 

exister une sensation donnant au patient 

l’impression d’une sensibilité que certains 

auteurs appellent ostéoperception, mais qui 

n’est en réalité qu’une impression “fan-

tôme”, induite par d’autres récepteurs, mais 

véhiculée et intégrée par le même système 

trigéminal que les récepteurs parodontaux. 

 

https://www.dentaire365.fr/


Chapitre 16 - Intégration neurophysiologique d’un implant dentaire

435
©Marc Bert / Parresia, 2021 - Ce contenu vous est offert par                            Interdit à la vente 

   

 

Il n’existe donc pas de proprioception issue 

d’un implant. La seule information sensitive 

est liée aux pressions ressenties par les os-

téocytes à l’origine d’une réaction locale 

d’activation des ostéoclastes, puis des ostéo-

blastes, l’ensemble commandé par une fibre 

de petit calibre, non myélinisée. Cette fibre 

ne peut en aucun cas être à l’origine d’une 

perception sensitive qui pourrait être perçue 

par le patient. L’ostéoperception décrite par 

certains ne peut être causée que par des ré-

cepteurs sensitifs à distance issus de l’ATM, 

des FNM et des OTG. 

Conséquences cliniques 

Lorsque la dent sur implant fait face à une 

dent naturelle ou à une muqueuse buccale 

soutenant une prothèse adjointe, ce sont les 

mécanorécepteurs de ces organes qui vont 

prendre en charge la proprioception. Dans 

les cas plus complexes mélangeant de nom-

breux implants et des dents résiduelles, la 

capacité de ces dernières à assurer une pro-

prioception correcte doit être évaluée, en-

traînant parfois des modifications du plan de 

traitement et la préférence pour une dentiste-

rie plus traditionnelle, évitant ou réduisant le 

nombre d’implants (Bert &, Leclercq, 2015). 

 

 

La modulation de la contraction musculaire en implantologie sera étudiée au chapitre suivant. 

 

Lecture recommandée 
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Fiches résumées des conséquences cliniques 
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