N

N
N

HAL

open science

Zircone Prettau®: analyse de la littérature et indications

Maximilien Parnot

» To cite this version:

Maximilien Parnot. Zircone Prettau®: analyse de la littérature et indications. Médecine humaine et

pathologie. 2016. dumas-01467511

HAL Id: dumas-01467511
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01467511
Submitted on 14 Feb 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01467511
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE NICE-SOPHIA ANTIPOLIS
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
24 Avenue des Diables Bleus, 06357 Nice Cedex 04

ZIRCONE PRETTAU® : ANALYSE DE LA
LITTERATURE ET INDICATIONS

Année 2016 Thése n° 42-57-16-23

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant
la Faculté de Chirurgie Dentaire de Nice
Le 22/09/2016 par

Monsieur Maximilien PARNOT

Né le 10 octobre 1991 a Nice

Pour obtenir le grade de :

DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

(Dipléme d'Etat)
Examinateurs :
Monsieur le Professeur Patrick MAHLER Président du jury
Monsieur le Docteur Eric LEFORESTIER Assesseur
Monsieur le Docteur Yves ALLARD Directeur de thése

Monsieur le Docteur Antoine OUDIN Assesseur




Année universitaire 2016/2017

CORPS ENSEIGNANT

56°™ section : DEVELOPPEMENT, CROISSANCE ET PREVENTION

Sous-section 01 : ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE
Professeur des Universités : Mme MULLER-BOLLA Michéle
Maitre de Conférences des Universités : Mme JOSEPH Clara
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme PIERRE Audrey
Sous-section 02 : ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE
Professeur des Universités : Mme MANIERE-EZVAN Armelle
Assistante Associée-Praticien Associée : Mme OUEISS Arlette
Assistant Hospitalier Universitaire : M. BUSSON Floriant
Sous-section 03 : PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE LEGALE
Professeur des Universités : Mme LUPI-PEGURIER Laurence
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme SOSTHE Anne Laure
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme BORSA Leslie

57°™ section : SCIENCES BIOLOGIQUES, MEDECINE ET CHIRURGIE BUCCALE

Sous-section 01 : PARODONTOLOGIE

Maitre de Conférences des Universités : M. CHARBIT Yves

Maitre de Conférences des Universités : Mme VINCENT-BUGNAS Séverine
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme LAMURE Julie

Assistant Hospitalier Universitaire : M. RATHELOT Benjamin
Sous-section 02 : CHIRURGIE BUCCALE, PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE, ANESTHESIE ET
REANIMATION

Professeur des Universités Associées : Mme MERIGO Elisabetta

Maitre de Conférences des Universités : M. COCHAIS Patrice

Maitre de Conférences des Universités : M. SAVOLDELLI Charles
Assistant Hospitalier Universitaire : M. PAUL Adrien

Sous-section 03 : SCIENCES BIOLOGIQUES

Professeur des Universités : Mme PRECHEUR-SABLAYROLLES Isabelle
Maitre de Conférences des Universités : Mme RAYBAUD Héléne

Maitre de Conférences des Universités : Mme VOHA Christine

58°™e section : SCIENCES PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES ENDODONTIQUES ET PROTHETIQUES

Sous-section 01 : ODONTOLOGIE CONSERVATRICE, ENDODONTIE
Professeur des Universités : Mme BERTRAND Marie-France

Professeur des Universités : M. MEDIONI Etienne

Professeur Emérite : M. ROCCA Jean-Paul

Maitre de Conférences des Universités : Mme BRULAT-BOUCHARD Nathalie
Maitre de Conférences Associé des Université : M. CEINOS Romain
Assistant Hospitalier Universitaire : M. MORKOWSKI-GEMMI Thomas
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme DUVERNEUIL Laura

Assistant Hospitalier Universitaire : M. GANDJIZADEH GHOUCHANI Mir-Payam
Sous-section 02 : PROTHESES

Professeur des Universités : Mme LASSAUZAY Claire

Maitre de Conférences des Universités : M. ALLARD Yves

Maitre de Conférences des Universités : M. LAPLANCHE Olivier

Maitre de Conférences des Universités : Mme POUYSSEGUR-ROUGIER Valérie
Assistant Hospitalier Universitaire : Mme CERETTI Léonor

Assistant Hospitalier Universitaire : M. OUDIN GENDREL Antoine

Assistant Hospitalier Universitaire : M. SABOT Jean-Guy

Assistant Hospitalier Universitaire : M. SAMMUT Arnaud

Sous-section 03 : SCIENCES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
Professeur des Universités : M. BOLLA Marc

Professeur des Universités : M. MAHLER Patrick

Maitre de Conférences des Universités : Mme EHRMANN Elodie

Maitre de Conférences des Universités : M. LEFORESTIER Eric

Assistant Hospitalier Universitaire : Mme CANCEL Bénédicte



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Patrick MAHLER

Docteur en Chirurgie Dentaire
Professeur des Universités, Praticien Hospitalier
Sous-section sciences anatomiques et physiologiques

Je vous remercie de m’avoir fait ’lhonneur d’accepter de présider ce jury de thése. J’ai eu un immense
plaisir de pouvoir travailler avec vous lors de mes dernieres années de clinique et d’apprendre toutes ces
techniques que vous maitrisez. Veuillez trouver dans ce travail I'expression de toute ma gratitude, mon
profond respect et ma grande reconnaissance pour tout ce que vous m’avez apporté.

A Monsieur le Docteur Yves ALLARD

Docteur en Chirurgie Dentaire
Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier
Sous-section prothese

Vous compter dans ce jury est un immense plaisir et un honneur. Vous m’avez fait partager votre
expérience pour me faire progresser et je ne I'oublierai jamais. Vous étes un excellent praticien et un
véritable mentor pour moi. Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de toute ma reconnaissance
et de ma profonde considération.

A Monsieur le Docteur Antoine OUDIN-GENDREL

Docteur en Chirurgie Dentaire — Assistant Hospitalo-Universitaire
Sous-section prothése

Je vous remercie de I"honneur que vous me faites en siégeant dans ce jury. Les conseils et le temps
passé sur ce travail m’ont profondément touché. Votre bonne humeur, votre sympathie, et votre
disponibilité m’ont beaucoup aidé durant ces années cliniques. Veuillez trouver dans ce travail
I'expression de toute ma gratitude et de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Eric LEFORESTIER

Docteur en Chirurgie Dentaire
Maitre de Conférence Hospitalo-Universitaire
Sous-section sciences anatomiques et physiologiques

C’est avec un immense plaisir que je vous compte parmi ce jury. Vous étes un enseignant passionné et
vous m’avez transmis le gout pour les biomatériaux. Vous avez toujours été disponible lorsque j'en avais
besoin et je vous en remercie. Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de toute ma reconnaissance

et de ma profonde estime.

A Monsieur le Docteur Nicolas Lehmann
Docteur en Chirurgie Dentaire - Ancien Assistant Hospitalo-Universitaire
J'ai eu la chance de pouvoir vous assister dans votre pratique quotidienne. J'ai pu découvrir quel praticien
extraordinaire vous étes. Je vous remercie infiniment pour tout ce que vous m’avez apporté tant dans la
dentisterie que dans ce travail.



A Elisa, mon grand amour, tu as toujours été présente pour moi et mon avenir est impensable
sans ta présence. Je suis heureux et fier d’étre ton alter ego. Je t'aime

A mes parents, vous avez toujours été présents et votre soutien m’est indispensable.

A mon frere Boris, tu es et tu resteras toujours un modele d’excellence pour moi, je te remercie
pour avoir toujours veillé sur moi et su me donner de précieux conseils

A ma sceur Juliette, on a grandi ensemble et nous sommes inséparable. Je te remercie pour tous
ces bons moments partagés.

A ma famille Nicole, Sophie, Margaux, Nicolas, vous étes tres chers a mes yeux. Nous sommes
éloignés physiquement mais vous restez tous dans mon cceur en ce jour spécial.

A mon meilleur ami Arthur, on s’est vu grandir et on a muri ensemble et nous serons toujours
présents |'un pour 'autre.

A mes amis d’enfance Clara, Lisa, Charles, Paul, Thibault, notre amitié est tres forte et je vous
remercie pour qui vous étes.

A mes amis Adrien, Polo, Florian, Floux, Dorian, Dylan, Julien.

A mon bindme Julien, j'ai découvert une personne d’une grande générosité et un tres bon
clinicien. Merci de m’avoir supporté. Tu es devenu une personne tres importante a mes yeux.

A Faouzi, Josselin, qui m’avaient fait rire toutes ces années, j'espere pouvoir partager d’autres
moments avec vous.

A mes amis, Pierre, Maher, Chloé, Tom, Keke, Guillaume, Sista, Maxime, Charlotte, Marion,
merci pour tous ces moments insolites passés avec vous.

A Gwenaél, un breton qui m’a beaucoup appris et avec qui j’ai passé de bons moments.

A tous les dentaires, Julian, Adrien, Marie, Sarah, Sophie, Tessa, Matthieu, Maxime, Matthew,
Edouard, Aimen, David, Rodo, et tous les autres.

A mes 4emes années, Serena, Sarah, Thibault, Johanna

Aux praticiens qui m’ont beaucoup coaché, appris, et m’ont accompagné tout au long de mes
études



TABLE DES MATIERES

1. INTRODUCTION ..ooeiictieee e ieeecteeetteeeae e et eesaeeesaeesae et aeste st aesesesnsaesasesassenssesasannsnsesnsessnns sanensnen 8
2. RAPPELS SUR LES CERAMIQUES.....eeeeeeeeeeeeeeeereess s esceseseese st seeseeeesseesesesasesenesenesesessrssesesenns 9
2.1 GENETAITES .ottt ettt ene et s 9
2.2 ClaSSITICATIONS ..viue ittt ettt ettt ettt ettt et et ettt es et 10
2.2.1 ClassificationtraditionNelle .......ccooe oo 10

2.2.2 Classification @CTUBIIE c...ovvieeeee e 11

2.2.2.1  Ceramiquesfeldspathiques ..o 11

2.2.2.2  VitrOCEIaMIQUES .oveviiiiiieeeieete ettt et ses et aessesseeas 12

2.2.2.3  Verres hydrothermauX ......cccccceeeviiiieiee e 12

2.2.2.4  Céramiques alUMINEUSES ....c.ccccieieeciee et 12

2.2.2.5  Céramiques a base d’hydroxyde de zirconium .........cccccvevene... 13

3. LA ZIRCONE oottt eetieeetesrttee eeeteessteeetessstesetesaseessaessassseesassesnsesssassnsesasassssestesnssesasesnsnene 14
3.1 HISTOIIQUE ettt e ettt e et ettt et e e ete e ete e ebe et be e e be e e e e e e 14
A 1 Lot WU ISP PSSR 14
3.3 PrOPIIBEIES .ot ettt et ettt ettt e e 16
3.4 FADIICAION oottt ettt sttt 17
3.4.1 Usinage de blocs doux ou Pré-frittés ... 17

3.4.2 Usinage de blocs durs ou entierement frittés ..o 18

4. INTERET DE LA ZIRCONE ...covueeierrerneresnesssesssnsssssssssssssssssssssssssssasssssssesssssssessssesssssssssssssssnes 19
4.1 RESISTANCE ettt ettt ettt et ettt et sttt bttt bn s 19
4.2 BioCOMPATIDITE. ...t 19
N R 1 o= < TP PP 19

4.2.2 Biocompatibilité parodontale .........cccveveieieiieieeeeeeeee e 20

4.3 ESTRALIQUE oottt ettt 21
4.3.1 Limites de préparation ...t 21

4.3.2 TransmisSion de 1a TUMIEIE ..o 22

5. LIMITES DE LA ZIRCONE ...ttt ette e et te e sreseaeesae s e e e s eneaen e sse e s eennensne s 23
5.1 Dégradation a basse tEMPEratUre ......ccucieieeierieeieeieietetet et ettt 23
5.2 Problemes d’adh@SiON ..o 23

5.2.1 Les différents types de li@iSONS......cocveiiiiiiiiiceeeeeeee e 23



5.2.2 Coefficients de dilatation thermique .......cccooeeeee e 24

5.2.3 CUISSON 1.ttt ettt et sttt ettt e et ee s et e eae s e s ten e neeeaeene e s sen e 25

5.2.4 RefroidiSSEMENT ...oiiiiiie ettt s 25

5.2.5 AULIES TACTEUIS .ttt ettt ettt et s eb s eae e 26

5.2.6 SOIUTIONS PrOPOSEES ...ttt 27

5.2.6.1  Composites de collage contenant un groupement MDP ....... 27

5.2.6.2  Modifications de surface de la Zircone........ccoceeeeevvvieiniineenns 28

5.3 Chipping €L fraCtUres ...c.ooiiieieeeeee e et 30
5.3 1 DEFINITION 1ttt ettt ettt ettt ea s 30

5.3.2 FACTOUIS ittt e et ettt enaeas 31

5.3.3 Cas deS CANTHBVEIS ..o 33

5.3.4 Cas des restaurations supra implantaires .........ccoeeoevcenieieinie e 33

5.3.5 Cas de la zircone monolithiQUe ........c.cucveieieiieicieeee e 34

6. ZIRCONE PRETTAU ittt sttt cie s saeae e et et ebe e be et te st et sesaae e s sesase sesnsesnsnsesasennn 36
B. L DATINITION .ottt ettt ettt 36
ST 6o 0 01 o To ] 1 T o SO SSSTRTS 37
B.3 AVANTAEES ittt be et ae e et be e et be e et 37
6.4 INAICATIONS ..ottt ettt ettt ettt e en e 38
.5 CONCEPTION ittt e ettt sttt 40
6.5.1 Préliminaires au fraiSage ....oooovoeeeceecee e 41

B.5.2 FraiSaE0 vttt e e e e e et e e e e en s 41

6.5.3 Préparation au frittage secondaire ou sintérisation ..........c.cccceveveeiivecceen. 42

6.5.4 Traitement therMIQUE .......ovoeeeeeee et 43

6.5.5 Grattage et colorations terminales .........ccooeoeoeeecece e 44

6.5.6 ELALS 8 SUMACE wivviviiii ettt 44

5.6 CFAD ..ottt ettt ettt ettt ettt et ettt et es et e eean 44
7. CAS CLINIQUES ..ot ettt st cesess s ess e saesas e sesessessssssnsessensssnssenssnesessnssessenarsesessnes 46
7.1 Cas CHNIGQUE L oo et et ettt et e s e ens e 46
7.2 CaS CHNIGUE 2 oo s s aens 54

8. CONCLUSION ..ttt e rt e se e et e e rtaee e e e st e se e s ereaea sanaes sasaes saeeaea srneesssneeseseesnnnnn 60

BIBLIOGRAPHIE......... ottt ettt s e e s s en e e en e e ene 61



1. INTRODUCTION

Les dernieres années ont été marquées par de nombreuses avancées autant
technologiques que dans le domaine de la dentisterie esthétique. L'essor des procédés
« tout céramique « a permis de créer des restaurations mécaniguement stables et plus

esthétique que les procédés a infrastructure métallique.

L'arrivée de la zircone en dentisterie fut I'occasion de passer dans une nouvelle ere, celle
du tout céramique pour les restaurations plurales. Les restaurations céramo-métalliques,
elles, restent toujours d’actualités mais présentent de moins en moins d’avantages,
déclinant peu a peu au profit de la zircone. Cependant cette derniere présente des limites
notables dans le domaine de I'esthétique et aussi commme toute céramique, elle présente
des carences mécaniques aux niveau de ses interfaces, la rendant sensible a certaines

forces masticatoires.

La zircone, utilisée en céramique d’infrastructure, est associée a une céramique cosmétique
afin de s’affranchir des inconvénients esthétiques et électrochimiques des matériaux
métalliques. La restauration céramo-céramique doit assurer résistance mécanique a long
terme, biocompatibilité et apparence naturelle.

Cependant ces systemes ne sont pas exempts de tout défaut. L'écaillement ou le
« chipping » reste un des problemes majeurs a ce jour suite a I'engouement des
prothésistes pour I'utilisation de la zircone stratifiée dans les restaurations plurales. De plus,
les fractures de l'infrastructure, le vieillissement, ou les différentiels de coefficients de
dilatation thermique demeurent des enjeux a surmonter.

Les laboratoires et industriels s’investissent sans cesse dans un but d’obtenir le meilleur

matériau possible.

Ce travail étudiera particulierement, I’'un d entre eux : la Zircone Prettau®, qui d’apres son
concepteur s"émancipe de tous probleme de chipping et présente un résultat de tres haut

niveau esthétique. Nous présenterons enfin des réalisations cliniques suivant ce prcédé.



2. RAPPELS SUR LES CERAMIQUES

2.1 Généralités

Le terme céramique provient du terme « Keramos » signifiant argile en grec ancien. La
céramique est longtemps restée I'art de faconner I'argile et d’en fixer les formes par la
cuisson. Ces céramiques traditionnelles utilisaient comme matieres premieres : les argiles,

les feldspaths et le quartz.

De nos jours, peut étre considéré comme céramique : « tout matériau inorganique non
métallique, mis en forme a haute température, a partir d’une poudre dont la consolidation
fait appel a un frittage » (1).

Le frittage est défini comme « une opération pour réaliser, par chauffage, une
agglomération des produits traités, afin de leur donner une cohésion et une rigidité

suffisantes sans avoir recours a une fusion compléte » (2).

En odontologie, elles sont principalement utilisées dans les reconstructions prothétiques,
mais aussi plus récemment dans d’autres domaines, tels que I'implantologie ou encore

I"orthodontie...

C’est un matériau inorganique composé d’oxydes, de carbures, de nitrures et de borures.
Les atomes y sont liés par des liaisons fortes de type covalentes ou ioniques (3).

Sa mise en forme se fait a partir d’'une poudre de granulométrie adaptée, qui est
agglomérée aprées son mélange avec 'eau. Puis un phénomene de condensation s’opére
par élimination des particules d’eau, ce qui permet d’améliorer la résistance de la
céramique. Un séchage est ensuite réalisé. Puis un frittage sous vide est effectué, ce qui
permet de diminuer la viscosité du matériau ainsi qu’un rapprochement des grains qui le

composent. Apres refroidissement, un glacage est par la suite appliqué.



Les céramiques sont composées de deux phases distinctes :

Une phase vitreuse (ou la matrice est désordonnée) : elle permet de rendre la
restauration esthétique mais n’est pas chargée, et donc peu résistante.
Une phase cristalline dispersée (ou la matrice est ordonnée) : elle n"apporte

aucune propriété esthétique, mais elle est chargée et procure une résistance

importante.

Phase vitreuse (matrice)

Phase cristalline

Schéma 1 : Phases de la céramique

2.2 Classification

2.2.1 Classification traditionnelle

Elle est fonction de la température de frittage, qui découle elle méme de la température

de fusion de Ialliage. On distingue :

La céramique haute fusion : de 1280 a 1390°C : c’est une céramique

principalement utilisée pour les dents artificielles des protheses amovibles.

La céramique moyenne fusion : de 1090 a 1260°C : elle est utilisée notamment

dans les jackets cuites sur platine.

La céramique basse fusion : de 870 a 1065°C : on la retrouve notamment

principalement dans I’émaillage des couronnes céramo-métalliques.

La céramique tres basse fusion : de 660 a 780°C : c’est une céramique destinée a

I’émaillage du titane et des alliages or, dans les couronnes céramo-céramiques,

et au niveau des joints céramique - dent.
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2.2.2 Classification actuelle : Sadoun & Ferrari

Elle est basée sur la composition chimique.

2.2.2.1 Céramiques feldspathiques

Ce sont des céramiques traditionnelles, utilisées principalement pour I'émaillage des
couronnes céramo-métalliques. Elles peuvent également étre utilisées sans armature

métallique. Elles sont tres peu utilisées, dans moins d’1% des cas.

- Composition physique : la poudre est composée de grains de 4 a 100um ainsi que

de plastifiants hydrosolubles et de colorants.

- Composition minéralogique :

* Elle se compose d’une matrice vitreuse (d’une température de fusion allant de
1100 a 1300°C), faite de feldspaths & feldspathoides.
* Ainsi que d’une matrice cristalline (d’une température de fusion de 1700°C),

composée de quartz.

- Composition chimique

* On observe des oxydes principaux:
.Oxyde de Silicium (SiO, en majorité) : composé de phases cristallines &
vitreuses
.Oxyde d’Aluminium (Al,Os3, < a 10%) : composé de phase vitreuse

essentiellement, parfois cristalline.

* On observe également des oxydes alcalins modificateurs, tels que les oxydes de

cations alcalins monovalents (Na, O, K, O, Li, O).

* Mais également des oxydes mineurs, qui sont des opacifiants (ZrO, , SnO; ,
TiO,), des fondants (B, Oz, Na, B4 O; ) et des colorants (oxydes métalliques et

terres rares).
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2.2.2.2 Vitrocéramiques

Ces céramiques sont mises en forme a I'état de verre puis un traitement thermique est
effectué : c’est ce qu’on appelle la cristallisation (elle est volontaire, contrélée et partielle).
C'est un matériau plus récent que la feldspathique, qui lui procure de meilleures propriétés,

tant sur le plan mécanique que thermique.
Deux procédés se sont développés : Dicor® & Cerapearl®.

D’autres procédés ont depuis vu le jour : les vitrocéramiques renforcées a la leucite puis au
dissilicate de lithium Elles sont élaborées a partir d'une maquette en cire puis mises en
revétement réfractaire. Les maquettes seront ensuite introduites dans un cylindre chauffé
a 850°C, puis des lingotins de céramique préchauffés seront pressés. Apres refroidissement,
démoulage et élimination du revétement, il y a deux possibilités : un maquillage peut étre

réalisé ou une stratification de céramique feldspathique peut étre effectuée.

2.2.2.3 Verres hydro-thermaux

Ce sont des matériaux monophasés (une seule phase cristalline) avec des ions OH

incorporés dans la structure. Ils sont peu utilisés en dentisterie.

lls possederaient un comportement de surface, c’est a dire une dureté, plus proche de celle

de I'’émail, ce qui les rend fragiles et donc peu intéressants.

2.2.2.4 Céramiques alumineuses

Leur constituant principal est I'alumine (Al,O3) dont le but est de renforcer le matériau.

Il en existe plusieurs types selon leur teneur en alumine :

12



- 40% : qu’'on appelle Jacket de Mac Lean.

- 65% : de type Cerestore.

- 85%:In ceram® a base de barbotine.

- >98% : Procera®, usinée par CFAQ.

2.2.2.5 Céramiques a base d’hydroxyde de zirconium

Il s’agit d’alumine mélangée a de lI'oxyde de zirconium ou la phase cristalline est

prépondérante.

— N

Feldspathique

Infiltrée Polycristalline

/ o ~—
/ / m, Zircone
20,

| Renforcée a la leucite |

Renforcée au silicate

/N

Schéma 2 : Les différents types de céramique

Feldspatiques non
modifiées

l

Stratifiée

Céramiques vitreuses

Céramiques cristallines

Feldspatiques Céramiques
modifiées alumineuses

Zircones

= = O\

| Stratifiée Pressée/coulée

‘ Barbotine ‘ Usinée CFAQ

/

\ /N

Usinée CFAO

Phase vitreu?a sil?cique Enrichie Enicen Lo silicate
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Lava®
Cerec In Lab®
R 2
IPS D sign® Optec® Empress® E"‘pressjm Digiedent
E max Spinelle Alumine Zirconia
120 150 350 350 500 600 650 1000 1200
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= 5]
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Schéma 3 : Les différents types de céramiques et leur résistance a la flexion
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3. LAZIRCONE

3.1 Historique

Le mot Zirconium provient de I'arabe Zargon signifiant « doré ».

L"utilisation de I"oxyde de zirconium pour des raisons médicales a été proposé pour la
premiere fois en 1969 en orthopédie, comme matériau de prothese de hanche.

Ce sont avec des études in vivo avant les années 90 tout d’abord, puis apres 1990 grace a
des études in vitro, que l'usage de la zircone, ne présentant pas de résultats défavorables,

s’est largement répandu.

Les premieres applications en dentisterie furent dans le domaine prothétique, avec des
coiffes céramo-céramiques sur dents antérieures. Puis plus tard en orthodontie, dans un
but d’améliorer I'esthétique des brackets. Enfin c’est dans le domaine de I'implantologie,

avec les piliers puis les implants, qu’elle fit son apparition.

3.2 Structure

Son terme scientifique est le Dioxyde de Zirconium ZrO2.
Il en existe plusieurs variétés a ce jour :
- Lazircone frittée HIP

- Lazircone pré-frittée

La zircone cristallise dans trois types de réseaux : Monoclinique, tétragonal et cubique.
A température ambiante la zircone est de type monoclinique, mais elle ne présente, sous

cette forme, aucune propriété intéressante.
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Maille quadratique Maille monoclinique
a=hz#c azb#c
ce=F=vy=90° a=F=90°y=90°

0 lon oxygéne 0= @ lon Zirconium Zr*+

Schéma 4 : Structures cristallographiques quadratiques et monocliniques de la zircone

Lors des variations de températures, il se produit des transformations allotropiques, c’est
a dire un passage d’'un type de réseau a un autre. En d’autres termes on obtient un

renforcement mécanique par transformation de phase.

Monaclinique Tétragonal Cubique
| L e—)
1170°C 2370°C
Monoclinique Tétragonal Cubique
T —ree——
1070°C 2370°C

Schéma 5 : Tableau des transformations allotropiques de la zircone
au cours du réchauffement et du refroidissement

Comme l'explique la figure 3, lors de I'élévation de la température, la zircone passe
successivement du réseau monoclique a tétragonal puis cubique. Les changements de
phase se fonta 1170°C et a 2370°C.

Inversement en cas d’abaissement de température, ces changements se produisent

respectivement a 1070°C et 2370°C.
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Le probleme majeur vient du fait que, lors du refroidissement du frittage des céramiques,
le changement de réseau s’accompagne d’une expansion de 3 a 4 %, ce qui génere de fortes

contraintes et un risque accru de fractures.

Dans une recherche de stabilisation de la zircone, I'ajout de 3 a 4 % d’Oxyde d’Ytrium Y,03
a été réalisé (Zircone YTZP). Il en résulte une présence de cristaux en phase tétragonale, et

par conséquent I'absence de cristaux monocliniques.

Lors de la propagation d’une fissure (notamment sous I'effet de la chaleur, du fraisage, ou
d’un sablage non contrélé), on assiste a la transformation de la maille tétragonale en maille
monoclinique, ce qui s’accompagne d’une expansion dimensionnelle. On parle de
renforcement mécanique par transformation martensitique (4).

Ce champ de contraintes, lié a I'expansion dimensionnelle, s’oppose a celui provoqué par

la propagation de la fissure. Ceci aboutit a une augmentation de la résistance du matériau.

Nous pouvons noter I'existence de deux autres types de Zircone utilisés en dentisterie :

- La Glass-infiltrated Zirconia-Toughened Alumina (ZTA). Ici, la zircone est combinée
avec une matrice alumineuse (In-Ceram® ou Alumina®). En 2016, ce matériau est de
moins en moins utilisé

- La Magnesia Partially Stabilized Zirconia (Mg-PSZ). Elle est peu utilisée car c’est un
matériau poreux associé a une taille de grains importante provoquant une usure

plus importante et plus rapide.

3.3 Propriétés

Toutes ces céramiques sont trés résistantes en compression mais moins en flexion et
traction. Leur fracture est de type fragile, sans déformation préalable.
Cependant les céramiques faites de zircone possedent d’excellentes propriétés

meécaniques.
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Matériau Composition Flexion (mpa) Ténacité (mpa) Translucidité
Céramique
feldspathique Silice 90 1,6 +++
conventionnelle
Empress 2 Silice +‘d|s.S|I|cate 350 16 .
de lithium
IPS e-max Press Silice + .dls.5|||cate 400 275 3In|vea.u>,<
de lithium d’opacité
2 niveaux
Silice + dissilicate d’opacité, MO 5
IPS e-max CAD de lithium 360 2,25 teintes, LO 9
teinte+ 4 bleachs
In Ceram Spinell MgAI2Q3+ 350 2,2 ++
Infiltration
In Ceram Alumina Al,O5 +Infiltration 500 4,5 -
2+
In Ceram Zirconia A|ZQ3/Zr.O 700 6,2 -
Infiltration
Procera Alumina A0 h,alfte 700 4,5 +/-
densité
YTZP HIP (ou non) Zr0O,Y,03 1100 9,5 +

Tableau 1 : Récapitulatif des propriétés des différentes céramiques (5)

3.4 Fabrication

Les restaurations en zircone sont mises en forme par usinage doux de blocs pré-frittés, suivi

d’un frittage a haute température, ou directement par usinage dur de blocs entierement

frittées.

3.4.1 Usinage de blocs doux ou pré-frittés

Ce procédé est devenu tres populaire chez les prothésistes dentaires.

Le pré-frittage consiste en une cuisson du bloc a une température inférieure a celle

nécessaire, pour obtenir une densification totale.

Une fois le die consécutif a 'empreinte scannée, le design de la restauration est congu par

logiciel spécialisé (CAD) puis un bloc pré-fritté de zircone est usiné par une machine assistée
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par un ordinateur (FAO). La restauration zircone est ensuite frittée a haute température
(entre 1300°C et 1500 °C) afin de la densifier totalement et lui donner ses propriétés

mécaniques définitives : c’est ce qu’on appelle la sintérisation.

3.4.2 Usinage de blocs durs ou entierement frittés

Les blocs sont pré-frittés a une température ne dépassant pas les 1500°C, pour atteindre
une densité d’au moins 95 % de la densité théorique, puis ils sont ensuite pressés. Ces
derniers vont par la suite étre traités par pressage isostatique a chaud, a des températures
entre 1400 et 1500°C, sous haute pression, dans une atmosphere de gaz inerte. Ce
traitement permet d’atteindre 99% de densité théorique. Les blocs peuvent ensuite étre

usinés.

Etant donné la trés grande résistance du bloc de zircone, l'usineuse doit étre

particulierement robuste.
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4. INTERET DE LA ZIRCONE

4.1 Résistance

La zircone présente de bonnes propriétés mécaniques : une excellente résistance a la
flexion et a la propagation de fissures, ainsi qu’une capacité a résister aux contraintes en

fatigue (6).

L'augmentation de la résistance mécanique de l'armature zircone, par rapport a la
céramique classique, permet de minorer I'épaisseur des murs axiaux de cette derniere.
Cette épaisseur peut ainsi étre réduite jusqu’a 0,5 mm pour le Y-TZP, minimisant ainsi la

mutilation de I'organe dentaire.

De plus I'état de surface de ces céramiques est tel qu’il limite I'adhésion de la plaque

bactérienne. La zircone entraine moins de dépots bactériens que le titane (7,8).

4.2 Biocompatibilité

4.2.1 Inertie

Les céramiques sont des matériaux biocompatibles car ils sont inertes :
- Chimiguement, ce qui permet de limiter les réactions de la dent support
- Electriquement
- Mais aussi thermiquement, afin d’isoler le complexe pulpo-dentinaire des variations

de température.

Ces inerties conférent a la zircone une grande stabilité dans le temps (par rapport aux

métaux ou résines), ainsi qu’une résistance accrue a la corrosion (9).
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Une étude in vivo de Solazzo et son équipe sur I'ostéo-intégration a permis de comparer la
biocompatibilité de la zircone par rapport aux biomatériaux de référence tels que I'or ou le
titane. D’apres ces auteurs, il en résulte une biocompatibilité supérieure de la zircone
dopée a I'Ytrium (Y-TZP) face a la majorité des autres matériaux utilisés en dentisterie

(10,11), mais ces résultats restent controversés.

D’autres tests ont montré une similitude entre la zircone et I'alumine en terme d’absence
de cytotoxicité, ou d’effets carcinogenes et mutagenes sur les fibroblastes et les cellules

sanguines in vitro.

4.2.2 Biocompatibilité parodontale

Grace a cette méme biocompatibilité, et sous condition d’'une bonne hygiene bucco-
dentaire, le parodonte ne subit quasiment aucune réaction inflammatoire.

On assiste méme une ré-attache des hemi-desmosomes gingivaux apres la pose de ce type
de prothéses. Cette attache, ressemblant a une attache rampante, empéche également la
migration apicale des tissus mous parodontaux (12), prévenant ainsi les récessions

gingivales.

Pour I'adhésion du matériau cosmétique, I'infrastructure en zircone ne nécessite pas de
couche d’oxydation a sa surface, comme c’est le cas pour les restaurations céramo-
métalliques. Ceci permet ainsi d’éviter la libération d’ions toxiques par cette derniere,

susceptible d‘induire une inflammation gingivale (13,14,15,16).
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4.3 Esthétique

4.3.1 Limites de préparations

Une analyse pré-prothétique est nécessaire avant toute étape d’élaboration prothétique.
Ainsi, lorsqu’elle n’est pas prise en compte ou lorsqu’elle omet le facteur parodontal, une
migration apicale de |'attache est a craindre. En effet, toute agression sur le parodonte
augmente significativement son risque de récession (17). Cette derniere peut étre
accentuée, par exemple lorsque I'espace biologique n’est pas respecté lors de la
préparation. C’'est en général dans les cas ou les limites sont trop enfouies. La récession
peut ainsi laisser apparaitre un liseré métallique, ainsi que 'émergence radiculaire, qui est

source de doléances pour les patients (18).

Avec les armatures zircone, cette absence de liseré métallique permet également d’obtenir
un résultat esthétique plus satisfaisant, méme en cas de récession.
Le maquillage de I'armature permet de placer la limite dent-restauration en juxta-ginvival,

ce qui rend le joint invisible a I'ceil nu.

De plus, selon le métal utilisé, des phénomeénes d’oxydation peuvent apparaitre et étre

responsables de colorations gingivales.

En cas de restaurations supra-implantaires, I'épaisseur de la muqueuse péri-implantaire a
un réle déterminant dans le résultat esthétique final. Une muqueuse épaisse va pouvoir
masquer les limites prothétiques, surtout en présence d’infrastructures métalliques. A
I'inverse, un phénotype gingival fin, en présence de restaurations métalliques, laissera
apparaitre une ombre grisatre par translucidité.

Jung et al ont conclu que la zircone n’induisait pas de coloration visible par transparence

lorsque la muqueuse est comprise entre 2 et 3mm d’épaisseur (12).

Cependant, dans certains cas particuliers comme dans les restaurations implantaires
antérieures, des alliages précieux peuvent étre utilisés car ils sont peu dégradables,

biocompatibles et esthétiquement satisfaisants.
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4.3.2 Transmission de la lumiere

Outre la présence d’un liseré gris marginal, les restaurations céramo-métalliques favorisent
I'absorption de la lumiere et empéchent sa transmission. Ceci découle directement de
I"application d’une couche d’opaque, utilisée afin de masquer le métal de l'infrastructure.

Avec les systemes céramo-céramiques la lumiere est d’avantage transmise, avec pour

résultat un rendu plus esthétique et plus naturel.

En présence de piliers tres dyschromiés (comme une dent dépulpée ou encore une dent
support de faux moignon meétallique, sur dent ou implant, I'opacité d’une armature en
zircone permettra la plupart du temps de masquer toute coloration, qui aurait un effet

négatif sur le résultat esthétique.

’adaptation marginale reste identique entre systemes céramo-métalliques et céramo-
céramiques (12). La seule différence réside dans les cas de conception numérique, ou les
systemes tout-céramique bénéficient d’une adaptation supérieure et d’une précision de

réalisation, par rapport a une technique classique d’empreinte (19).

En ce qui concerne les bridges zircone : il faudra tenir compte de I'épaisseur plus
importante de zircone au niveau des pontiques pour la prise de teinte. Elle est de 12mm”
pour la zircone face a seulement 9mm? pour les armatures métalliques (20). En effet la
transmission lumineuse en sera moindre, et la céramique cosmétique devra étre montée

avec une teinte moins saturée a ces endroits-la.
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5. LIMITES DE LA ZIRCONE

5.1 Dégradation a basse température

La dégradation a basse température (LTD pour Low Temperature Degradation) ou
vieillissement de zircone est un procédé bien connu. Elle consiste en une lente
transformation spontanée des cristaux de la phase tétragonale en phase monoclinique, en
I"absence de toute contrainte mécanique. Ce phénomene a pour inconvénient de diminuer

les propriétés mécaniques du matériau et expose la zircone a un risque d’échec (21).

D’autres facteurs entrent également en jeu : la température, la vapeur, la taille des grains,
les défauts de surface du matériau, le type, le pourcentage et la distribution des oxydes

stabilisants ou encore les techniques de traitement.

Méme si les effets a long terme de la LTD sur la zircone ne sont pas encore entierement
connus, ce vieillissement est considéré comme susceptible d’induire des changements
nuisibles dans le comportement du matériau (microfissures, diminution de la résistance, ou
encore augmentation du taux d’usure) (22).

Une récente revue de la littérature a conclu que, laissée en autoclave plus de 20 heures, a
une pression supérieure a 2 bars et a une température égale a 134°C, la zircone subissait

un phénomene de dégradation, affectant sa résistance a la flexion (23).

5.2 Problemes d’adhésion

5.2.1 Les différents types de liaisons

L'adhésion céramique — métal des couronnes prothétiques est atteinte par une liaison a la
fois mécanique et chimique, c’est ce qu’on appelle « I'effet de frettage ». La liaison
meécanique est obtenue par le remplissage des irrégularités de la surface métallique par la

céramique (aussi appelée « effet de verrouillage »). D’autre part, la liaison chimique est la
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liaison entre les atomes d’oxygéne de la céramique et un film d’oxyde (composé d’oxyde
d’étain et d’indium) sur la surface du cadre métallique. Cela permet d’améliorer la

mouillabilité et 'adhérence de la céramique au métal.

Or, en ce qui concerne les restaurations céramo-céramiques, il n’y a, pour l'instant, pas de
preuve démontrant la présence d’une liaison chimique entre la zircone et la céramique de
supra-structure, bien qu’elle soit suggérée par certains articles (24). La liaison mécanique
jouerait alors un réle majeur dans l'intégration des restaurations céramo-céramiques. Le
traitement de surface, la finition de surface, le type et la méthode de réalisation de la

céramique de supra-structure auront une incidence sur cette liaison.

La force d’adhérence entre le métal et la porcelaine est évaluée de deux manieres : un essai
de flexion en 3 points et un essai de cisaillement. Il existe de nombreux rapports sur
I"utilisation d’un test de cisaillement pour évaluer la résistance de la liaison entre la zircone
et la céramique cosmétique. Il en existe méme une norme internationale (ISO9693).

Pour une utilisation clinique, les restaurations doivent obtenir une force de liaison de

25Mpa ou plus.

Dans les expériences comparant la force de liaison des restaurations céramo-metalliques
et céramo-céramiques, il a été rapporté la supériorité de la liaison pour les restaurations
céramo-métalliques (25,26).

Malgré le peu d’articles concernant I’évaluation de I'intégration de la zircone a la céramique
cosmétique via des tests en flexion, ceux rapportés expriment une force de liaison de 25

MPa ou plus, soit le minimum requis pour une possible utilisation clinique.

5.2.2 Coefficients de dilatation thermique

Une des explications concernant les fractures adhésives des systemes céramo-céramiques

semble étre le différentiel de coefficient de dilatation thermique entre 'armature et la
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céramique cosmétique (27). En effet, la résistance de la liaison entre zircone et céramique
cosmétique varie considérablement selon le type de céramique utilisé. Ceci est d( aux

différentes valeurs de coefficient de dilatation thermique selon la céramique utilisée (28).

Ce dernier, entre zircone et céramique cosmétique, doit étre compris entre : 0,3 et 1,5x 10°

6 -1 / . sy / N . Ry, s
K™ (29). Des céramiques cosmétiques adaptées a la zircone ont ainsi été créées.

Lorsque le coefficient de dilatation thermique de la zircone est inférieur a celui de la

céramique de supra-structure, des délaminations et des microfissures ont lieu (30,31).

5.2.3 Cuisson

Lors de la stratification de la céramique, le nombre de cuissons peut également affecter la
force de liaison. Certains auteurs rapportent que, entre trois et cing cuissons, augmenter
le nombre de cuissons augmente la force de liaison (32,33). Mais, d’aprés une autre étude,
apres six cuissons, la force de liaison diminuerait (34). Il est aussi décrit des modifications
de la structure cristalline de certaines céramiques aprés un certain nombre de cuissons

(35). Il est donc préférable d’éviter d’augmenter le nombre de cuissons de facon abusive.

5.2.4 Refroidissement

Une autre explication des fractures adhésives est le refroidissement trop rapide de la
restauration apres frittage de la céramique cosmétique.

En effet, la zircone présente une thermoconductivité plus lente, comparée a d’autres
biomatériaux (36,37). Cette faible conductivité retarde le refroidissement a I'interface. Cela
génere un stress résiduel thermique (38,39), et peut créer des cycles de délamination sur

la céramique de supra-structure (25). Des phases plus longues de refroidissement ont été
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proposées pour réduire ce stress (27,40,41). De lentes périodes de refroidissement
amélioreraient la résistance des céramiques (42,43). Cependant Gostemeyer et al (44) ont
conclu gu’ajouter 5 minutes de refroidissement dans un four diminuerait la force de liaison.
Komine, lui, explique que ces données contradictoires sont le résultat de différentes

méthodes et tests de refroidissement (45).

De plus, certains auteurs ont expliqué que le taux de refroidissement apres cuisson
affectera la force de liaison des restaurations céramo-céramiques (46,47,48). La vitesse de
refroidissement devra donc étre correctement réglée en fonction du type de céramique
utilisé.

Il est dés a présent admis que l'utilisation d’un liner au départ de la stratification de la
céramique sur la zircone ne conduit pas une amélioration de la résistance d’adhésion

(49,50,51).

5.2.5 Autres facteurs

Récemment, le taux de libération d’énergie de ces 2 matériaux ainsi que I'adhésion a leur
interface ont été évalués avec une méthode reproductible. Cette adhésion est grandement
influencée par les tensions résiduelles qui peuvent persister au sein méme du matériau.

Ces dernieres sont elles méme affectées par les caractéristiques thermiques de chaque
céramique. Dans ce contexte, un léger stress de compression, correspondant a environ 20
MPa a linterface d’adhésion, est bénéfique pour la liaison zircone-céramique de

suprastructure (52).

De plus, la composition chimique de la céramique cosmétique semblerait influencer
I'adhésion a cette l'interface et devrait étre prise en compte. Ces variations chimiques
n’affecteraient pas en premier lieu I'adhésion entre matériaux, mais influenceraient la
viscosité et donc les parametres structuraux. Ce phénomene touche particulierement les

propriétés thermiques du matériau (53).
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Concernant la zircone, c’est la taille de ses grains qui influence I’adhésion, en particulier
ceux de la zircone Y-TZP. La grande variété de température de frittage a une incidence sur

la taille des particules et plus tard sur la phase stable de la zircone Y-TZP (9).

5.2.6 Solutions proposées

Dans un but de succes a long terme, la zircone et sa possible adhésion font I'objet de
nombreuses recherches. Or nous savons qu’elle est quasiment insensible a tout traitement
chimique ou mécanique, de par son extréme dureté et de sa composition cristalline. Que
ce soit sur un principe d’etching avec des solutions acides, ou encore avec 'application de
silane, ces essais n"ont donné aucun résultat positif car la zircone est dépourvue de silice.

Le comportement adhésif de la zircone a été principalement décrit dans la liaison des

brackets orthodontiques et la résine adhésive.

5.2.6.1 Composite de collage contenant un groupement MDP

Une des approches pour obtenir une adhésion entre la zircone et la résine de collage a
été d’utiliser des primers contenant des molécules de phosphate.

Kern et Wegner (54) ont étudié le collage de la zircone partiellement stabilisée a I'ytrium
avec plusieurs agents de collage. Leurs résultats démontrent |'efficacité des deux agents de
collage contenant le phosphate de dihydrogéne 10-méthacryloyloxydécyle (aussi appelé

groupement MDP).

La surface de la zircone est munie d’un film d’oxyde ainsi que des groupements hydroxyles.
Or, les phosphates ester monomere des molécules MDP peuvent adhérer directement aux
oxydes métalliques tel que le chrome, nickel, titane, ou encore 'oxyde de zirconium. Les

monomeres MDP peuvent donc adhérer a la couche d’oxyde sur la surface du matériau.
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Des réactions ont lieu entre les groupements hydroxyles des molécules MDP et ceux de la

zircone (55).

Plusieurs chercheurs ont également décrit les colles auto-adhésives a groupements MDP
comme améliorant la liaison envers la zircone TZP (56,57), zircone YPS (58), zircone In-
ceram (59). Les colles auto-adhésives ainsi que les colles a potentiel adhésif ont montré de

bons résultats (60).

5.6.2.2 Modifications de surface de la zircone

Des techniques de modifications mécano-chimiques de la zircone ont également été
introduites. En plus d’utiliser le silane comme base chimique pour le lien avec la zircone,
une des principales techniques est mécanique et additive et consiste en I'application de
silice. L’addition des deux, d’aprés Ozcan and Vallittu (61), apporterait les meilleurs
résultats en terme de rétention. C'est a dire avec un traitement par la silice (mécanique)

puis une application de silane sur la zircone (chimique).

L'application de silice peut se faire de plusieurs facons : par mordancage, par air abrasion,

ou encore pendant le frittage de la zircone.

* [’approche par un gel mordangant acide : I'application d’acide fluorhydrique a 40%
peut en effet dissoudre la structure du verre des céramiques feldspathgiues et créer
une structure poreuse au niveau microscopique et ainsi créer une rétention
mécanique. Cependant ce traitement ne change réellement pas la surface de la
zircone et n"augmente pas sa rugosité significativement. De plus, il parait peu pratique
de par le temps important d’application et difficile a réaliser (62,63). Certains auteurs
ont expérimenté |'utilisation d’acide fluorhydrique a faible concentration (9,5%)
durant un temps de 1 a 2 minutes, mais aucun changement significatif n’a été observé

a la surface du matériau (64).
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e |’airabrasion par traitement tribo-chimique permet de déposer la silice par un impact
chargé en énergie et augmenter ainsi la force d’adhésion (65).

* |’application de silice, pendant le frittage de la zircone, a été expérimentée sur des
blocs de zircone pré-frittés. La température importante pendant le frittage (1350°C)
permet d’apporter I'énergie nécessaire a l'intégration des particules de silices a la

zircone. Cependant l'intégration de la silice a la zircone est toujours incertain.

Concernant les performances de collage de la silice, elles ont été comparées par I'équipe
de Janda (66). Les résultats ont montré une force de liaison supérieure pour la silice avec

I"alumine par rapport a la zircone.

Pour résumer, méme s’il n'est pas obligatoire, un traitement mécanique combiné a
I"application de I'agent de liaison permet d’augmenter la stabilité et la fiabilité du collage

des restaurations zircone.

La combinaison pour une liaison plus fiable semble regrouper un revétement de silice,
I"application de silane et des groupements MDP (67,68,69,70).
D’apreés Tanaka et son équipe (71), c’est précisément le sablage réactif qui convient le

mieux a cette combinaison.

Une récente revue de la littérature, réalisée par G. Tzanakakis et al (72) a analysé les
différentes méthodes et matériaux existants afin d’'améliorer I’'adhésion de la zircone. Il en
résulte une réelle difficulté de comparaison face a la pléthore de techniques existantes,
mais aussi par la taille des échantillons comparés et les types de tests réalisés.

Les conclusions sont néanmoins les suivantes :

- Les traitements mécaniques (par abrasion) sont considérés comme le gold standard.
Mais les valeurs d’adhésion restent faibles, et quasiment nulles aprés le phénomene
de vieillissement.

- Les applications tribo-chimiques de silices (par addition) permettent d’améliorer
I’adhésion, en particulier en combinaison avec I'utilisation de silane.

- Les monomeres adhésifs sont nécessaires pour obtenir une adhésion.
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- Le traitement par laser reste controversé
- La contamination salivaire ainsi que le vieillissement ont un effet négatif sur
I’adhésion a la zircone. Le réle de ce dernier est trés important et son ampleur doit

étre confirmée par des essais cliniques.

Malgré tout, les implications cliniques et des recommandations sont difficiles a expliciter
car les valeurs obtenues par les tests laboratoires restent relatives et contradictoires et
doivent étre confirmées par des études cliniques. Un systeme unique de rétention, idéal et
universel, n"a pas encore vu le jour et les études de laboratoire se poursuivent dans cette

voie.

5.3 Chipping et fractures

5.3.1 Définition

Le point faible de toute restauration prothétique stratifiée en céramique reste la céramique
cosmétique, dont les propriétés de résistance mécanique sont faibles (70 a 120 MPa de
résistance en flexion). Il devient donc impératif de concevoir des schémas d’armature
permettant le soutien de la céramique cosmétique afin d’éviter tout « porte-a-faux »,

pouvant entrainer chipping et fractures.

Par exemple, il est recommandé que I"épaisseur de la céramique de recouvrement ne doit

pas excéder deux fois celle de la zircone.

Le chipping est défini comme « un échec typique des charges de contact, normalement
produites lorsqu’une fissure générée ou propagée par des charges de contact, dévie en
raison de la présence d’une surface libre a proximité » (73,74).

Une contrainte de traction induit une fracture de la céramique, fragile, généralement

perpendiculaire a la force appliquée (75).
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Photo 1 : Chipping (76) Photo 2 : Chipping (Cas du Dr Oudin)

Photo 3 et 4 : Fracture d’une couronne a infra structure zircone lors de I'essayage
(Cas du Dr Lehmann)

5.3.2 Facteurs

La comparaison entre les différentes études est difficile car le diagnostic et I'analyse du
chipping ne sont pas standardisés. Il n’existe, pour le moment, pas de concensus.

Par exemple, certaines études ne prennent pas en compte les petits éclats de céramiques.

Certains auteurs (77) affirment une association entre le type de zircone utilisé et le taux de
chipping. La zircone pré-frittée (non HIP) induirait significativement plus de fractures
d’armature. Ce résultat peut étre expliqué par sa plus faible densité ainsi que par sa
résistance moindre, et par la force inférieure, en comparaison avec la zircone HIP.

Dans une autre étude (78), portant sur 163 bridges céramo-céramiques, issus de cing

systemes différents, sur pres de deux ans, nous constatons un taux de fracture de la
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céramique cosmétique cing fois supérieur a celui constaté sur des reconstructions céramo-
métalliques.

Les conclusions de cette étude sont les suivantes : 48% de chipping, 45% de dégradations
de surface et 7% fractures, cracks, délaminations.

Les forces occlusales, telles que la direction, I'amplitude et la fréquence sont également a
prendre en considération (79,80). En effet, les surcharges occlusales ou le bruxisme
peuvent rendre la céramique rugueuse, et ainsi induire des phénomeénes de chipping.
L'analyse de la fractographie a révélé que la propagation de fissures avait pour origine les

zones ajustement occlusal (81,82,83).

Selon le Dr Monjain, la présence de parafonctions et I'absence de gouttieres occlusales sont

des facteurs cruciaux. Ces dires sont confirmés par deux autres études (84,85).

Quant au taux de survie, certains auteurs expliquent que ceux des prothéses fixées en
zircone peuvent étre de 100% a 3 ans (86,87,88,89) et méme a 5 ans (90,91,92). Mais ces
résultats sont surestimés car les études excluent de nombreux patients a risque (ayant des

activités parafonctionnelles), et donc a haut risque de chipping.

Dans une autre étude rétrospective, menée a l'université de Liéges, toujours par le Dr
Monjain (93), 147 restaurations fixées en zircones ont été étudiées. Leur taux de survie est
de 93,5% a 3,5 ans et un taux de succes de 81,6% a 3,5ans.

La fracture de la céramique cosmétique est la premiére cause d’échec avec un taux de 15%
de chipping. Sept restaurations parmiles 147 ont d( étre remplacées a cause d’un chipping
trop important. Cela confirme que la céramique cosmétique est le point faible des
restaurations céramo-céramiques a infrastructure zircone (76). La majorité des patients ne

s’était pas rendu compte de ces fractures.

D’autres études ont également montré que le sablage ou des indentations, méme faibles,

pouvaient étre préjudiciables pour la longévité de la zircone (94,95,96).
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5.3.3 Cas des cantilevers

Méme si des études parlent d’un tres bon taux de survies des cantilevers distaux apres 3
ans (87), I'utilisation de la zircone dans cette indication est risquée. En effet, les connexions
sont soumises a de fortes contraintes mécaniques, et donc exposées a un taux supérieur

de fractures.

5.3.4 Cas des restaurations supra implantaires

En comparant une restauration fixe sur implant ou sur dent, une revue systématique de la
littérature a conclu a d’avantages de complications pour les restaurations implantaires (97).
Car, malgré I'avantage d’apporter un support rigide a la restauration (98), I'implant diminue
la proprioception (en l'absence de ligament parodontal) et augment les contraintes
occlusales (99). Pour les restaurations supra implantaires vissées, le nombre d’éléments
ainsi que la quantité de contraintes externes appliquées sur la restauration, amenera des
phénomenes de chipping.

De plus, le pilier implantaire en lui méme, peut étre source d’échec. Lorsque celui ci est en
zircone (embase zircone), de nombreuses fractures ou altérations de la connectique
implantaire ont été observées. Une résistance supérieure a été observée pour des

restaurations zircone utilisant une embase métallique (100).

Dans le cas des bridges zircone implantaires de longues portées, avec la présence de
céramique en antagoniste, ils ont un risque plus important de fracture.
Dans la littérature, le taux de fracture varie d’'une étude a une autre, de 0% a 2,3 et 5 ans

(101,102,103) et jusqu'a 88,9% a 8 ans (104).

L'équilibration occlusale de ces restaurations est fondamentale, afin d’éviter toute

surcharge occlusale pouvant mener a des phénomeénes de chipping, de fractures, voir
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méme de perte d’'implants. Ce parametre doit étre finement évalué, cependant il est

souvent délaissé par les praticiens.

4.3.5 Cas de la zircone monolithique

Méme si la tendance actuelle préne ['utilisation de zircone monolithique pour sa plus
grande résistance au chipping, l'utilisation de céramique cosmétique est toujours
d’actualité, pour un résultat esthétique supérieur. Ceci impose d’améliorer la résistance au
chipping de ces dernieres.

Les restaurations monolithiques n’ont pas encore prouvé leur efficacité a long terme. Par
exemple, la présence de céramique cosmétique est une barriere a la pénétration de I'eau.
En son absence, la dégradation a basse température est augmentée, particulierement dans
la partie occlusale, qui est d’avantage soumise a ce phénomene (105). De plus, d’un point
de vue esthétique, les restaurations monolithiques sont moins adaptées dans le secteur

antérieur.

Comme nous l'avons expliqué, la céramique feldspathique sur la zircone est beaucoup
utilisée dans les restaurations prothétiques. En effet elle bénéficie d’une extréme
ressemblance aux dents naturelles, mais aussi d’une biocompatibilité, d’une résistance a la
corrosion et de bonnes propriétés mécaniques.

Les fractures des dents en porcelaine sont un probleme affectant l'intégrité des
restaurations. D’importantes forces masticatoires peuvent induire des déformations ou
fracture, pouvant apparaitre trés rapidement. mais la majorité des échecs survient apres
de nombreux cycles. Les phénomeénes de chipping demeurent les échecs prédominants. Ils
peuvent étre attribués a plusieurs raisons : une faible résistance a la rupture, une
infrastructure inappropriée, des forces de cisaillement et une faible cohésion entre
I’armature et la céramique cosmétique tout comme des félures a proximité des points de

contact occlusaux dans la sphere buccale
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Pour résumer, malgré des avantages mécaniques et sa biocompatibilité, la zircone présente
néanmoins de nombreux inconvénients comme nous I'avons vu (chipping, fractures, adhésion

moindre, problemes de compatibilité avec la céramique cosmétique...).

C'est dans un but d’amélioration des systemes céramo-céramiques a long terme, que les
laboratoires dentaires ce sont intéressés a de nouvelles méthodes de réalisation des
couronnes prothétiques. Parmi eux, un laboratoire Italien développa un nouveau systeme
avec une stratification différente de la céramique cosmétique et I’'absence de celle-ci sur
les faces occlusales des prothéses (uniquement en zircone) en vue de diminuer le

phénomene de chipping. Celle ci se préenomme la zircone Prettau®.
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6. ZIRCONE PRETTAU®

6.1 Définition

Depuis plusieurs années, la zircone n’a cessé d’évoluer sur le marché dentaire, par le biais
des industriels et des maitres prothésistes, qui ont cherché a obtenir un matériau
satisfaisant d’un point de vue esthétique, mais également au niveau de |'abrasion, du

confort en bouche et de la résistance.

Nous avons précédemment énoncé les limites de ce biomatériau, principalement le
chipping, résultant de la faible liaison mécanique avec la céramique cosmétique mais aussi,
les rapports de masses céramique-zircone, les erreurs de cuisson, les mauvaises formes
d’armature, ou encore les problemes de compatibilité des coefficients de dilatation
thermique. Il apparait donc que, pour obtenir une zircone fiable, il est nécessaire de réduire
au maximum la quantité de céramique cosmétique. En poussant le raisonnement, il faudrait
méme faire de la zircone dite monobloc, sans I"apport d’autres types de céramique. Ce
matériau doit également posséder de bonnes qualités optiques, car la zircone n’est pas

hautement esthétique, comparée a une céramique vitreuse.

Afin de trouver un compromis entre un comportement biomécanique adéquat de la
zircone, une dissipation des contraintes de laboratoires et de I'esthétisme, Enrico Steger a
proposé une nouvelle méthode de stratification de la zircone qu’il nomme « Prettau® ».

Le procédé fait appel a une méthode artisanale, permettant aux prothésistes dentaires la
maitrise de la phase de fabrication d’une prothése zircone. Ce procédé permet de réaliser
des pieces prothétiques de grande étendue, en particulier dans des situations complexes

lorsque certaines machines outils atteignent leurs limites.

L'idée de départ de ce concept était de pouvoir réaliser des structures, en zircone, au
laboratoire avec un contréle total, de la conception a la fabrication du matériau, en laissant

libre cours a la création pour valoriser 'esthétique des pieces.
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Ainsi la zircone Prettau® est le matériau le plus adapté dans certaines situations comme des
problémes d’espace ou de parafonctions occlusales. C'est une solution qui est non

seulement fonctionnelle mais aussi esthétique (106).

6.2 Composition

La zircone Prettau® est différente des autres zircones d’infrastructure. Les propriétés
mécaniques sont reduites d’environs 20% du fait de I'introduction d ‘éléments permettant
une translucidité accrue. Cependant les éléments seront plus épais, avec des liaisons plus

importantes du fait de 'absence de céramique cosmétique au niveau des faces occlusales.

Sa composition est, dans les principales phases, la suivante :
- Oxyde de zirconium < 86%
- Oxyde d’aluminium < 1%
- Oxyde d’ytrium < 6%
- Oxyde de hafrium < 5%

- Masse vitreuse et additifs < 3%

Elle possede une densité importante, obtenue par une pression mécanique axiale. Il est
ainsi possible de conditionner des blocs de fraisage pour des arcades compléetes jusqu’a 50

mm d’épaisseur.

6.3 Avantages

En I'absence de propriocepteurs, de fortes contraintes mécaniques sont générées sur les
restaurations implanto-portées, menant ainsi a des phénomenes de chipping de la
céramique cosmétique. Ce risque peut étre évité grace a la zircone Prettau®, car elle ne

nécessite pas de stratification au niveau des zones occlusales
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Cependant, dans les cas exigeants et pour un résultat optimal, une stratification de
céramique cosmétique peut étre réalisée sur les faces vestibulaires. C'est également le cas
dans les restaurations implantaires nécessitant un artifice gingival, ou trop spécifiques en
couleur, les fausses gencives sont réalisées en céramique cosmétique pour un résultat
hautement mimétique. Il existe pour cela plusieurs nuances de roses.

Cela permet ainsi de marier les avantages mécaniques et esthétiques de cette nouvelle
zircone avec les habilités de stratification d’'un céramiste, pour satisfaire le meilleur
esthétisme possible. Ce type de restauration garantie une tres bonne résistance ainsi
qu’une excellente stabilite, a condition de les avoir realisées en respectant les différents
criteres de conception (épaisseurs des connexions, temps de refroidissement...).

Cette nouvelle méthode de stratification de la céramique est surtout utilisée pour les

restaurations plurales implantaires a forts risques occlusaux.

6.4 Indications

Il'y a 5 facteurs a prendre en compte pour le choix d’un matériau prothétique :

La translucidité des dents voisines

- Le degré de luminosité des dents voisines

L'espace prothétique disponible

La coloration de la dent pillier

La situation de la préparation dentaire

Comme chaque matériau, la zircone Prettau® a ses propres indications et des situations
clinigues ou son utilisation est favorable.

Dans les restaurations unitaires, le recours a la zircone Prettau® est assez limité, particuliere
en antérieur.

En postérieur, I'absence de céramique cosmétique permet son utilisation en cas de faible
hauteur prothétique disponible. Globalement, la zircone Prettau® est préconisée en cas de

forces occlusales élevées.
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C’est dans les restaurations plurales que la zircone Prettau® prend tout son sens, surtout
de longues portées, que ce soit sur dents naturelles ou sur implants.

Elle permet des restaurations esthétiques, résistantes, mais sans abraser l'arcade
antagoniste, et avec, d’apres ses concepteurs, un meilleur taux de survie avec un taux bien
inférieur de chipping.

Elle pourrait bient6t devenir le gold standard dans les restaurations plurales implantaires a
forts risques occlusaux ou d’hauteur prothétique faible avec une demande esthétique en

vestibulaire, par exemple sur une prémolaire maxillaire

Dimensions
Court : 3 a 4 unités Long : 5 unités et plus
Forces occlusales normales Forces occlusales élevées
Secteur antérieur Secteur postérieur
i \ l v
Vitrocéramique Zircone Céramo-métallique
Zircone Prettau®

Schéma 6 : Arbre décisionnel
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6.5 Conception

6.5.1 Maquettage

Comme bon nombre de restaurations prothétiques fixées, tout commence avec un modele
en platre, mis en die, suivi d’'un détourage soigné, en ayant parfaitement précisé la contre-
dépouille a la limite de finition prothétique afin de visualiser parfaitement les limites
prothétiques. Ces dernieres sont tracées a la mine de cire et un durcisseur est appliqué

(photo 5).

Photo 5 : Mise en die du modele en platre et tracage des limites a la mine de cire

Il est souhaitable d’obtenir des préparations de dépouille, au risque d’avoir recours a des
cires de correction afin d’idéaliser I'axe et I'insertion. Une fine couche de vaseline isolante

est appliquée sur le platre.

Une résine photopolymérisable est par la suite appliquée, par additions successives (photo
6). Celle ci est sculptée en essayant de minimiser les distorsions du matériau. A cette étape,

il est possible d’ajouter un bandeau de renfort périphérique (photo 7).

Photo 6: Application de la résine photopolymérisable Photo 7: Polissage/lissage
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Dans le but d’obtenir un bridge passif, un deuxieme apport de résine permet de créer les
éléments intermédiaires, qui sont ensuite collés aux piliers. Un lissage minutieux vient
terminer cette étape, afin de supprimer toute irrégularité pouvant provoquer des rugosités
(photo 7). Il est également possible de créer des réserves dans le but de coller des inserts

de connexion implantaire et obtenir une passivité parfaite.

6.5.2 Préliminaires au fraisage

La maquette de la restauration réalisée en résine photopolymérisable va ensuite étre
positionnée sur un disque de préhension sur la machine de fraisage. Un gabarit permet de
placeridéalement les éléments en fonction de la dimension des blocs de zircone pré-frittée.
Dans un espace libéré avec une fraise, la maquette est solidarisée avec de la colle
cyanoacrylate voire de la résine (photo 8). Cela permet de conserver la bonne position des
éléments malgré des mouvements possibles des matieres en réaction, ce qui pourrait
provoquer des déformations. L'ensemble est fixée a la fraiseuse par un intermédiaire

métallique sur un support 5 axes (photo 9).

Photo 8 : Maquette solidarisée Photo 9 : Fixation a la fraiseuse

6.5.3 Fraisage

La maquette est ensuite positionnée sous un « porte palpeur » (photo 10), sur lequel un

bloc de zircone est placé et collé. Puis une fraise sur piece a main, se déplace a la vitesse de
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15000 tours/minute sur la matiére (photo 11). Le surdimensionnement est contrélé et
constant, d’environs 1,24 fois le volume de la maquette guide.

La piece zircone est ainsi usinée, en copie conforme de la maquette réalisée par le
prothésiste. Des blocs de grande hauteur (50mm) permettent de réaliser des bridges

monolithiques.

Photo 10 : Porte palpeur Photo 11 : Fraiseur

6.5.4 Préparation au frittage secondaire ou « sintérisation »

A la fin du fraisage, la piéce est dissociée de son support et régularisée & la cheville (photo
12). Cette étape nécessite une précaution toute particuliére, car toute mauvaise manceuvre

est irréparable.

Une coloration est ensuite est réalisée, qui est cruciale pour le résultat final.

Celle-ci se fait au pinceau, en imprégnant la matiére de gouttes trés localisées qui pénetrent
la surface par capillarité, plutot que par trempage, qui serait uniforme et incontrolable
(Photo 13). Dans chaque teinte A, B, C et D, il est possible, en jouant sur la quantité de
liquide, d’intensifier les niveaux 1, 2, 3, 3.5 et 4. Du bleu, gris, orange, brun, pourpre ou
encore rose permettent des pré-caractérisations. Ces colorants sont diluables pour étre
rendus plus diffus ou pastel et peuvent étre utilisés sur n“importe quel type de zircone.

En revanche, les colorants traditionnels sont inutilisables sur la Prettau®.
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Photo 12: Finitions et polissage Photo 13 : Coloration de la zircone Prettau®

Pour finir, un brulage et un séchage ont lieu, de 30 a 90 minutes, en fonction de la quantité
de colorants utilisés et de la masse a imprégner. Le cceur du matériau, lui, reste toujours
pur. Méme si la coloration altere la surface de la zircone, superficielle, elle n’affecte pas la

solidité de la structure interne.

6.5.5 Traitement thermique

La piéce finale est placée sur un socle dans un four de traitement programmé (photo 14).
Le cycle de chauffe est de 16 heures et 30 minutes va jusqu’a atteindre les 1500°C. La
montée en température est de 8 degrés/minute, stabilisée pendant 2 heures, suivie d’un

refroidissement, impératif, lent, de 8 a 9 heures. La piece devient alors a I’échelle 1/1.

Photo 14 : Four programmable
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6.5.6 Grattage et coloration terminale

Dans une recherche poussée de passivité, des meulages et grattages peuvent étre réalisés,
pour recevoir de la céramique stratifiée ou des colorants de finition (photo 15).

Les cuissons sont proportionnelles aux masses de céramique ajoutées : pour 1 a 3g de
céramique rajoutée, la montée en température peut atteindre 25 a 55°C/minute, avec un

refroidissement de 8 a 20 minutes.

e

Photo 15 : Finitions de surface

6.5.7 Etat de surface

Un glacage vient parfaire I'état de surface de la restauration, qui sera ensuite polie pour

obtenir un état optimal.

6.5.8 CFAO

Toutes ces étapes peuvent également étre réalisées directement sur ordinateur, apres

empreinte optigque ou scan du modele de travail (CAO).

Dans le cas ou la conception et la fabrication sont entierement numérisées, avec comme
point de départ une empreinte optique, il y a peu d’étapes manuelles de la part du
prothésiste. Une fois I'empreinte recue par fichier informatique, ce dernier s’occupera de

la préparation du modele (Mise en die, tracé de limites par ordinateur) pour pouvoir aprés
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concevoir et dessiner I'armature a usiner, entierement via le logiciel dédié. Ce dessin va
ensuite étre transmis aux usineuses.

Ce procédé est maintenant largement répandu de par sa facilité de mise en ceuvre par
rapport au protocole initial et I'absence d’étapes nombreuses et fastidieuses.

Apres usinage, des la sintérisation, les étapes sont identiques jusqu’a la pose de la prothese.
Dans le cas numéro 1, présenté page 45, c’est une conception informatique qui a été

réalisée, a la seule différence que le modele en platre a été scanné.

Cependant, certains prothésistes, par souci d’une plus grande maitrise des étapes
laboratoires et un souci d’esthétique (afin de se ménager plus d’espace), ne font intervenir
la CFAO que plus tardivement dans le protocole.

L'empreinte de travail se fait de maniere conventionnelle et un modele en platre est réalisé.
Un montage directeur est ensuite réalisé de facon traditionnelle et dupliqué en résine de
laboratoire. Ce duplicata est ensuite retravaillé que ce soit au niveau des embrasures, des
limites, ou de la texture de surface. Un « cut back ». Cette opération consiste a retirer une
épaisseur de matériau en vestibulaire afin de venir stratifier de la céramique cosmétique
sur cet espace crée au niveau de la future armature.

C'est cette maquette qui sera scannée pour étre usinée. La conception est donc
« manuelle » avec une plus faible modification numérique. Les retouches sur logiciel sont
donc principalement axées sur les émergences implantaires ou le perfectionnement de

I"adaptation. C’est ce protocole qui est présenté dans le cas clinique 2 a la page 53.

Pour résumer, le procédé initial présenté ici, fastidieux et minutieux, a depuis été délaissé
avec lI'lavénement de la CFAO. En effet, la zircone, de par sa dureté, n’autorise qu’un
usinage. La CFAO intervient désormais a différents niveaux et permet ainsi a chaque

prothésiste le libre choix de son protocole.
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7. CAS CLINIQUES

7.1 Cas clinique n°1

Madame X est recue en consultation pour une réhabilitation globale par le Dr Lehmann.
La patiente n’est pas satisfaite de son sourire.
La patiente possede de nombreuses couronnes fixées au maxillaire ainsi que plusieurs

racines résiduelles. On peut observer une absence de calage postérieur ainsi qu’une

inflammation des tissus mous.

Photo 19 : Vue latérale droite Photo 20 : Vue latérale gauche

Photo 21 : Vue occlusale du maxillaire Photo 22 : Vue occlusale de la mandibule
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Photo 24 : Utilisation du Ditramax® pour Photo 25 : Vue du Ditramax® au laboratoire relever
les axes de référence esthétique et transfert les axes sur le modele de travail

Il a été décidé, en accord avec la patiente, de déposer les protheses maxillaires et réaliser de
nouvelles protheses fixes de 16 a 26. Ala mandibule : il a été choisi d’avulser les dents restantes,

de réaliser la pose de 6 implants et d’un bridge en zircone Prettau®.

Des wax up ont été réalisé sur le modele maxillaire afin de pré-visualiser le résultat final.

Photo 26 : Modeéle en platre initial Photo 27 : Wax up maxillaires
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Les dents mandibulaires ont été avulsées. Des implants ont été posés aprés cicatrisation.

Photo 28 : Pose des implants mandibulaires Photo 29 : Implants aprées cicatrisation

Une fois, les implants ostéointégrés, une empreinte pour la prothése définitive a été réalisée.
Une clé de validation va étre réalisée pour vérifier que I'empreinte refléte exactement la

position des implants en bouche.

Photo 30 : Empreinte au platre Photo 31 : Clé de validation de 'empreinte

Une fois 'empreinte réalisée et validée, puis scannée, I'armature va étre modélisée par

ordinateur et va étre créée grace a une usineuse 5 axes.

HI N zahn| Modellier
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Photo 34 : Fraisage de la maquette

Puis une colorisation est réalisée au pinceau et un frittage secondaire est réalisé. Le design
spécifique de la maquette va permettre de stratifier de la céramique cosmétique au niveau

des faces vestibulaires.
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Photo 35 : Colorisation de I'armature Photo 36 : Armature apres frittage secondaire

¥

Photo 38 : Essayage de I'armature en bouche Photo 39 : Vue occlusale de I'armature

Photo 40 : Stratification de I'armature Photo 41 : Stratification de I'armature
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Photo 42 : Bridge apres stratification Photo 43 : Bridge apres stratification

Photo 44 :

Photo 45 : Vue occlusale du bridge
au moment de la pose. A la
demande du praticien, des
espaces ont été ménagé pour
permettre le  passage de
brossettes inter-dentaires et donc
un maintien optimal de I'hygiéne
au niveau des implants
mandibulaires

Apres la fin des travaux mandibulaires, la patiente s’est décidée a effectuer les travaux

maxillaires.

Bridge apres stratification et finitions
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Photo 49 : Vue des chappes sur le modele

Photo 51 : Essayage des chappes en bouche

Photo 52 : Stratification
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Photo 54 : Sourire aprés traitement

Photo 55 : Vue occlusale du maxillaire apres pose Photo 56 : Photo exo buccale du sourire

Prothésiste : Fabio Levratto (Monaco)
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7.2 Cas clinique n°2

Cette patiente vient consulter le Dr Lehmann car elle souhaite une réhabilitation maxillaire et

une amélioration de son sourire

Apres étude clinique et radiologique, il a été décidé en accord avec la patiente, de réaliser un
assainissement parodontal complet, de réaliser I'avulsion des dents maxillaires d’une racine
résiduelle mandibulaire. Un bridge complet sur implant en zircone Prettau® sera effectué au
maxillaire et deux couronnes sur implants a la mandibule. Nous nous intéresserons ici qu’a la
séquence de traitement de la réhabilitation maxillaire.

Photo 61 : Pose de 8 implants maxillaires Photo 62 : Empreinte au platre
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Photo 66 : Epreinte des embrasures

Photo 65 : Travail des embrasures implantaires
pour le passage des brossettes

Photo 67 : Résultat apres empreinte Photo 68 : Emreihte dummontage directeur
pour duplicata

Photo 69: Empreinte du
montage directeur pour
duplicata
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Photo 72 : Préparation pour le duplicata du Photo 73 : Duplicata en résine
montage directeur en résine

Photo 74 : Travail des embrasures Photo 75 : Travail des embrasures

Photo 76 : Préparation pour le cut back Photo 77 : Vue occlusale du duplicata terminé
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Photo 78 : Scan du modele
avec les connectiques
implantaires

Photo 79 : Scan du
duplicata en résine

Registrazione manuale

Photo 80 : Modélisation de
la maquette et des axes
implantaires

Photo 81 : Positionnement
de la future armature dans
la galette de zircone
Prettau®
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Photo 82 : Armature usinée Photo 83 : Travail de I'armature

Photo 84 : Travail de la fausse gencive Photo 85 : Colorisation de I'armature

Photo 86 : Séchage via une lampe

Photo 88 : Maquillage des faces occlusales
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Photo 91 : Stratification terminale des faces vestibulaires Photo 92 : Vue apreés cuisson

Photo 93 : Vue occlusale du bridge terminé Photo 94 : Bridge terminé
avec passage des brossettes

Photo 96 : Vue du sourire apres la pose

Photo 95 : Vue occlusale apres obturation
des puits de vis implantaires Prothésiste : Fabio Levratto (Monaco)
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8. CONCLUSION

Nous avons pu comprendre au cours de ce travail I'importance que représente les systemes
céramo-céramiques . Encore peu utilisés il y a 20 ans, ils occupent de nos jours une part
prépondérante de nos arsenaux thérapeutiques

La zircone s’est peu a peu imposée comme matériau réunissant les propriétés mécaniques
et esthétiques satisfaisantes pour les restaurations plurales, en particulier implantaire.
L'industrie et les laboratoires ont un role moteur dans |I"évolution de ces systemes. Nous
avons observé que malgré de nombreux avantages, les restaurations en zircone présentent
certaines limites. Parmi elles, le chipping et les fractures du matériau, qui sont tres étudiées
par la communauté scientifique. Ainsi de nombreuses études montrent des échecs liés a ce

phénomene.

Afin de palier a ces soucis, la société Zirkonzahn® a crée grace a Enrico Steger un procédé
de stratification innovant ; la zircone Prettau®. Outre une nouvelle composition chimique
qui confére au matériau une tres grande dureté et un état de surface trés lisse . Ceci lui
procure de tres bonnes propriétés mécaniques et nabrase pas les dents naturelles. De plus
la méthode de réalisation de ces restaurations permet de s’affranchir de céramique
cosmétique sur les faces occlusales, ce qui permet une importante diminution des
phénomenes de chipping.

Ainsi la zircone Prettau® permet de réaliser des restaurations plurales esthétiques sans
risque de chipping, problémes toujours ennuyeux pour le patient et stressant pour le
praticien devant reprendre son travail.

Au travers des cas cliniques, nous avons pu observer que ce procédé permettait d’obtenir

des résultats esthétiques similaires aux autres systémes céramo-céramiques.

Néanmoins les indications de ce procédé restent restreintes, de par leur colt mais
nécessitent surtout une mise en ceuvre par des prothésistes tres compétents

techniquement afin d’obtenir des résultats satisfaisants.

Ce procédé relativement récent demande a voir son comportement en bouche dans le

temps, afin de modifier la technique ou la composition du matériau.
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Directeur de these : Yves ALLARD

Mots-clés :

- Zircone

- Prettau®

- Céramique

- Chipping

- Restaurations prothétiques

Résumé :

Les systemes céramo-céramiques font partie intégrante des restaurations prothétiques
actuelles. La zircone s’est imposée comme matériau de choix dans la réalisation
d’infrastructures. Elle posséde d’excellentes propriétés mécaniques, une trés bonne
biocompatibilité et permet d’obtenir des résultats esthétiques satisfaisants.

Cependant d’autres facteurs interviennent venant mettre en balance ses avantages : le
vieillissement, le chipping, ou encore le différentiel de coefficients de dilatation
thermiques, qui sont responsables d’échecs a long terme. Dans un but de constante
amélioration, les industriels se sont intéressés a de nouvelles méthodes de fabrication ainsi
qu’a de nouveaux matériaux. Parmi eux, un laboratoire italien (Zirkonhzan®) a développé
un nouveau systeme appelé Prettau®. Cette céramique permet d’obtenir une restauration
hautement esthétique et de minimiser les facteurs négatifs (chipping et fractures). Afin
d’illustrer ce procédé, des cas cliniques sont ici présentés ; ils nous amenent a considérer
ce systeme comme une alternative pertinente et fiable dans des situations cliniques

précises.
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