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I – Introduction 
 
La réhabilitation prothétique et implantaire faisant appel à des protocoles et des ma-
tériaux éprouvés tel que le titane et ses alliages permet le développement et la démo-
cratisation de cette approche thérapeutique dans le traitement des édentations uni-
taires ou plurales avec un taux de succès avoisinant les 95%. (1,2) 
 
Parmi les matériaux dont l’utilisation clinique en implantologie et odontologie prothé-
tique est courante, nous pouvons citer le titane ainsi que ses alliages, les céramiques 
ainsi que le tantale. Des métaux comme le nickel-chrome (NiCr), le cobalt-chrome 
(CoCr), les alliages précieux ou semi-précieux font également partis de l’arsenal théra-
peutique du praticien notamment lors de la réalisation d’armature prothétique. 
 
Le titane et ses alliages, grâces à des qualités biologiques et mécaniques incontestables 
avec des résultats et une fiabilité clinique indiscutable, représentent à l’heure actuelle 
les matériaux de référence en implantologie orale. (3–6) 
 
Cependant, la couleur grise métallique du titane représente un inconvénient puisque 
celle-ci peut apparaître à travers les tissus mous péri-implantaires, notamment dans le 
cadre d’un biotype fin.  Un contexte parodontal défavorable ou encore une récession 
de la gencive peut dès lors amener à un échec esthétique. Ceci étant d’autant plus 
important lorsque le secteur incisif maxillaire est concerné. (7) De plus, des effets gal-
vaniques après contact avec la salive et le fluor ont également été décrits. (8) Enfin, 
bien que les réactions allergiques au titane restent rares, plusieurs études décrivent 
des réactions allant de l’éruption cutanée jusqu’à la perte de l’implant. (9–12)  
 
Les implants en céramique de zirconium (ZrO2) couramment dénommé Zircone sem-
blent présenter un taux de succès et de survie à court et à moyen terme similaire à 
ceux en titane. (13–16) De plus, l’adhésion bactérienne à la surface des implants en 
Zircone serait moindre amenant à une inflammation gingivale inférieure et diminuant 
la résorption osseuse. (17,18) 
 
La Zircone offre également une assimilation tissulaire par les tissus mous permettant 
une sertissure tissulaire du col implantaire par la gencive ce qui assure son l’intégration 
au sein de l’hôte. (19) Etant cliniquement inerte, elle n’induit aucun phénomène bio-
logique négatif et a un potentiel allergène nul. (19,20) 
 
Malgré ses qualités indéniables sur le plan biologique, la Zircone trouve toutefois ses 
limites en implantologie du fait de ses propriétés mécaniques. En effet, son module 
d’élasticité très élevé associé à une faible plasticité et à une mauvaise ténacité peut 
entraîner un stress d’interface, le « stress-shielding », ayant pour conséquence une ré-
sorption osseuse périphérique due à une mauvaise répartition des contraintes. De 
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plus, le recul clinique que nous possédons sur la Zircone et son application en implan-
tologie est encore trop faible pour assurer une fiabilité du matériau équivalente à celle 
du titane. (21) 
 
Le tantale est utilisé sous forme de PTTM (Porous Tantalum Trabecular Metal) fut dé-
veloppé et adapté aux indications tissulaires. Il présente une structure poreuse tridi-
mensionnelle similaire à celle de l’os trabéculaire. C’est un matériau ostéo-conducteur, 
favorisant une ostéointégration optimale et tridimensionnelle réduisant les délais d’os-
téointégration (22–26) 
 
La structure du PTTM améliore également l’ostéointégration en offrant une interface 
os-implant en trois dimensions favorisant l’angiogenèse et en mimant la structure d’un 
os naturel. (24) Il présente également un module d’élasticité bien plus proche de l’os 
ce qui le rend mécaniquement intéressant, sa déformation élastique permettant une 
meilleure distribution des contraintes. (24,27) 
 
Malgré son utilisation largement répandue en orthopédie, les applications du tantale 
dans la sphère orale restent pour le moment limité. La principale limite rencontrée 
pour le moment étant l’aspect bactérien unique de la cavité buccale. En effet, malgré 
des propriétés très similaires à celles du titane, les interactions avec les fluides orales 
et le biofilm ne sont pas encore assez documentés pour recourir à une approche sys-
témique du tantale. (28) Un des autres sujets d’inquiétude étant le cas des péri-im-
plantites et de comment les traiter puisque pour le moment, aucune étude de long 
terme ne s’est intéressée à ces implants.  
 
Bien que leur utilisation soit en diminution, les alliages précieux continuent de faire 
parti des matériaux à disposition du praticien. Ils présentent des atouts intéressants 
notamment sur le plan biologique grâce à une excellente biocompatibilité (29), un 
faible risque de réaction d’hypersensibilité (30) ainsi que pour leur résistance à la cor-
rosion (31). Le cout très important de ces matériaux limite leur utilisation.  
 
Une autre catégorie d’alliage, les alliages non précieux, est couramment utilisé dans le 
champ de l’odontologie prothétique. Composés des alliages en nickel-chrome (NiCr) et 
par les alliages en cobalt-chrome, ils sont régulièrement utilisés pour la réalisation de 
la prothèse fixe et amovible. Ils ont des propriétés mécaniques très variables d’un al-
liage à l’autre mais supérieures aux alliages précieux et semi-précieux. (32,33) Le 
chrome offre une passivité de ces alliages en milieu buccal permettant ainsi une bonne 
résistance à la corrosion, cependant compte tenu de leur caractère métallique, une 
rupture de la couche de passivation peut engendrer l’apparition corrosion électrochi-
mique à l’origine de gêne ou de pathologie. (34,35) Malgré de nombreuses interroga-
tions sur le potentiel allergisant de ces alliages, notamment le NiCr, il est aujourd’hui 
admis que ceux-ci sont stables en milieu buccal lorsqu’ils contiennent plus de 20% de 
chrome. (36,37)  
 



 

Ces matériaux présentent cependant un souci d’ordre esthétique ce qui limite leur uti-
lisation à un usage en secteur non esthétique ou bien d’avoir recours à des techniques 
céramo-métallique. Il est également à souligner le module d’élasticité de ces alliages, 
celui du NiCr et du CoCr étant de 159 GPa et donc très éloigné de celui du tissu. (37)   
 
Récemment, un nouveau biomatériau à fait son apparition en odontologie, et plus par-
ticulièrement en implantologie orale : le polyétheréthercétone, couramment appelé 
PEEK. Développé à la fin des années 1980, le PEEK fut progressivement utilisé en or-
thopédie, en traumatologie et pour la conception d’implants spinaux en neurochirur-
gie. (38) 
 
Sa première application dans le contexte biomédical remonte à 1998 lorsque le PEEK-
OPTIMATM est mis sur le marché pour une utilisation implantaire. (38,39) 
 
Le PEEK est un polymère thermoplastique semi-cristallin de la formule chimique (-
C6H4-O-C6H4-O-C6H4-CO-)n. Il appartient à la catégorie des PolyArylEtherCétones 
(PAEK), composés également du PolyEtherCétone (PEK) et du PolyEtherCétoneCétone 
(PEKK), dont les excellentes propriétés thermomécaniques, leur résistance chimique et 
thermique permettent une application dans le domaine de l’aéronautique, des trans-
ports ou encore de l’aérospatiale. (40) 
 
Il est un matériau chimique inerte et insoluble dans la quasi-totalité des solvants à tem-
pérature ambiante à l’exception de l’acide sulfurique à 98%. (41) Il présente un module 
d’élasticité de 3 à 4 GPa qui est donc relativement proche de l’os cortical humain qui 
est de 7 à 30 GPa et nettement inférieur à celui du titane. (42) Ce module, de par sa 
proximité avec celui de l’os engendreraient théoriquement un phénomène de « stress-
shielding » bien moins important que celui rencontré avec le titane ou l’os. (43) Les 
propriétés mécaniques du PEEK peuvent facilement être modifies par l’incorporation 
d’autres éléments dans sa composition. L’incorporation de fibre de carbone augmente 
son module d’élasticité à 18 GPa, le rapprochant encore davantage du module de l’os 
cortical. (44) 
 
Le PEEK présente une biocompatibilité comparable à celle du titane mais des proprié-
tés d’ostéo-intégration limitée. (45,46) De nombreuses recherches ont alors eu pour 
objectif d’améliorer la bioactivité du PEEK, amenant à la création de dérivés du PEEK. 
(47) 
 
Ainsi, deux méthodes principales ont émergé. La première consiste en une adjonction 
de matériaux ostéoconducteurs au PEEK comme des fibres de carbones ou de l’hy-
droxyapatite. (48) La seconde consiste, elle, en un traitement de surface afin d’amélio-
rer la porosité et la mouillabilité du matériau. Pour cela, différents procédés existent 
comme le traitement de surface au plasma (49) et la sulfonation du PEEK par acide 
sulfurique H2SO4. (50) 
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Esthétiquement, le PEEK est un matériau particulièrement intéressant de par sa cou-
leur blanche permettant ainsi de réaliser des infrastructures prothétiques optique-
ment intéressante et il trouve également un intérêt dans le cadre implantaire et no-
tamment pour les biotypes parodontaux fins.  
 
De par ses propriétés physiques, mécaniques et biologiques, le PEEK est donc un bio-
matériau très prometteur dans le cadre d’une application en odontologie et plus par-
ticulièrement en implantologie. (51) 
 
Néanmoins, rares sont encore les cas praticiens osant son utilisation prothétique et 
implantaire. Ainsi, cette revue systématique a pour but de rassembler et de présenter 
l’ensemble des applications cliniques possible du PEEK disponibles dans la littérature. 
De plus, plusieurs cas cliniques originaux viendront compléter l’ensemble. L’objectif de 
ce travail sera enfin de discuter de l’intérêt clinique du PEEK comparativement au ma-
tériau actuellement en vigueur en odontologie. 
  



 

II – Matériel et méthode 
 

II – 1. Schéma d’étude 

 
Pour cette thèse, un double travail a été effectué. Tout d’abord, une revue systéma-
tique de la littérature scientifique a été réalisée. De plus, plusieurs cas cliniques nous 
ont été fourni par le Docteur Barjou.  
 

II – 2. Stratégie de recherche 

 
De façon à recouvrir de manière la plus large possible la littérature scientifique, des 
recherches informatiques ont été menées à partir de mots-clés sur les bases de don-
nées électroniques PubMed, Science Direct-Elsevier et Scopus.   
 
Les combinaisons de mots-clés ont utilisé les termes : PEEK, ketones, review, case re-
ports, dental implants, dental prosthesis, dental crown, et prosthesis.  
 
Certains articles ont également été obtenus par la consultation directe de revues pro-
fessionnelles n’étant pas référencées électroniquement comme « Réalité Clinique » 
(Groupe ID) et « Stratégie Prothétique » (Groupe ID).  
 
Les bibliographies des articles ainsi obtenus ont également été utilisées afin d’étoffer 
l’ensemble des articles à notre disposition.  
 
De plus, les thèses des Docteurs Pierre Martin, Astrid Richard, Guillaume Plaquet et 
Dodiébé Kone ont été consultées afin de compléter notre recherche.  
 

II – 3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 
Les critères retenus pour la sélection des articles se sont focalisés sur une application 
strictement clinique du PEEK et de ses dérivés. Plus spécifiquement, la recherche a été 
axée sur l’application prothétique et implantaire. Ainsi, tout article détaillant une ap-
plication in-vitro ou sur un modèle animal a été écarté.  
 
De plus, tous les articles qui ont été retenus sont rédigés en anglais ou en français.  
 

II – 4. Sélection des articles 

 
Après un premier balayage électronique, les titres et les résumés des articles identifiés 
ont été étudiés et les doublons ont été éliminé. Dans le cas où l’article semblait corres-
pondre aux critères d’inclusion, celui-ci était alors lu dans son intégralité.  
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Les références bibliographiques ont été analysées pour l’intégralité des articles, y com-
pris ceux qui ne remplissaient pas les critères d’inclusion afin d’élargir le plus possible 
le champ des recherches.  
 

II – 5. Accès aux articles 

 
L’accès à la majorité des articles a été rendu possible par le réseau de l’Université de 
Bordeaux. Pour les articles manquants, les auteurs ont été contacté par le réseau de 
recherche ResearchGate afin d’avoir accès au texte intégral de la publication dans le 
cas où son intégration à notre travail semblait probable. 
 
Une formation Zotéro a été effectuée auprès de l’université afin de faciliter la gestion 
de la bibliographie.    
  



 

III – Résultats 
 
Les recherches électroniques décrites ci-dessus ont permis le rassemblement de rap-
ports de cas cliniques ainsi que d’études prospectives que nous pouvons sous diviser 
en 2 catégories : 
 

- L’application du PEEK et ses dérivés à la prothèse 
- L’application du PEEK et ses dérivés à l’implantologie 

 
Les recherches dans le cadre prothétique ont permis le rassemblement de 14 articles. 
Seulement l’un d’entre eux est en langue française tandis que tous les autres ont été 
publiés en anglais. L’ensemble de ces cas ont été publiés entre 2008 et 2017.  
 
Concernant les recherches dans le cadre implantaire, celles-ci ont abouti au rassem-
blement de 11 articles dont 10 d’entre eux sont en anglais. Ces articles ont tous été 
publiés entre 2010 et 2016.
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IV – Applications du PEEK et ses dérivés à l’odontologie 
 
Le PEEK ainsi que ses dérivés sont utilisés dans le domaine biomédicale depuis 1980 
pour le traitement de fracture. (52) Progressivement, l’usage de ce polymère s’est vu 
étendu pour une application : 
 

- En chirurgie maxillo-faciale pour le remplacement de structure osseuse et crâ-
nienne ; 

- En neurochirurgie, pour la réalisation de cage inter-somatiques ; 
- En orthopédie, pour le traitement des fractures et la réalisation de prothèses. 

 
Compte tenu de ses propriétés physique, chimiques, mécaniques de sa biocompatibi-
lité, le PEEK a commencé à se développer dans diverses disciplines odontologiques 
avec un nombre croissant de publication au fur et à mesure des années.  
 
Ainsi, nous allons voir dans le détails l’ensemble des publications disponibles dans la 
littérature à ce jour concernant les applications cliniques du PEEK et de ses dérivés.  
  



 

 

IV – 1. Le PEEK en prothèse amovible 

 
De par ses propriétés, le PEEK a amené certains auteurs à s’intéresser à son utilisation 
dans le cadre d’une utilisation en prothèse amovible. De fait, ses propriétés méca-
niques, son rendu esthétique, son faible poids ou encore le fait qu’il ne soit pas un 
métal permettent d’offrir une alternative intéressante à l’alliage Cobalt-Chrome (CoCr) 
classiquement utilisé pour la réalisation de châssis.  
 
Zoidis et al. ont ainsi décrit en 2015 l’utilisation du BioHPP® de Bredent pour la réalisa-
tion d’une prothèse amovible partielle chez une patiente de 70 ans ne souhaitant plus 
de restauration métallique. (53)  
 
 

 

Figure 1: PAP préexistante en CoCr (50) 
Photographie : Dr Panagiotis Zoidis 

 

Figure 2 : PAP réalisée en PEEK (53)  
Photographie : Dr. Panagiotis Zoidis 
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Les auteurs décrivent également une diminution du poids de la prothèse de 27.5% 
comparativement à la prothèse précédente. La patiente s’est d’ailleurs dit extrême-
ment satisfaite de cette diminution de poids dans le confort de sa prothèse. D’après 
les auteurs, la rétention des crochets serait équivalente à celle des crochets en CoCr. 
 
La rétention et la résistance à la fatigue des crochets en polymère furent évalués en 
2012 dans le cadre d’une étude in vitro par Tannous et al. (54) Cette étude évalua com-
parativement 16 crochets en CoCr, 32 crochets en PEEK, 32 crochets en PEKK et 32 
crochets en POM. Les crochets en polymères démontrèrent une rétention nettement 
inférieure à ceux en CoCr.  
 
Ce résultat sera confirmé lors d’une étude menée par Nesreen El Mekway et El Sayed 
Gad en 2016 (55) ayant pour objectif d’évaluer cliniquement la rétention ainsi que 
l’état de surface des prothèses amovibles en PEEK  par rapport à celles en CoCr. Pour 
cela, ils inclurent dans leur étude 12 patients à qui ils réalisèrent chacun une prothèse 
en PEEK et une prothèse CoCr. L’état de surface des prothèses fut évalué avant la pre-
mière mise en bouche de celles-ci. La force de rétention fut évaluée 24h après la mise 
en bouche des prothèses. L’analyse statistique de ces résultats a montré une différence 
significative de rugosité avec un état de surface des prothèses en PEEK plus rugueux 
que celui des prothèses en CoCr. De même, la rétention des prothèses en PEEK s’est 
révélée inférieure à celle présentée par les prothèses en CoCr. Les auteurs attribuent 
cette différence de rétention à la flexibilité du polymère et jugent également la réten-
tion du PEEK satisfaisante pour un usage clinique.  
 
Le PEEK a également été testé cliniquement dans le cadre de la réalisation d’attache-
ment pour barre implantaire par Bayer et al. en 2012. (56) Un essai randomisé a été 
réalisé sur un échantillon de 30 patients ayant reçu une prothèse amovible  implanto-
portée par une barre sur 2 implants.  Chaque prothèse présentait 2 attachements en 
poly-oxy-méthylène (POM) et 2 attachements en PEEK répartis de manière aléatoire. 
Une mesure de la rétention intra-orale est ensuite réalisée directement après la mise 
en bouche de la prothèse puis après 1, 3 et 6 mois d’usage. L’analyse de ces résultats 
a montré que les attachements en PEEK assuraient une rétention statiquement simi-
laire à celle procurée par les attachements en POM.  
  



 

 

IV – 2. Le PEEK en prothèse fixée 

 
Le PEEK trouve également des applications dans le cadre d’une utilisation en prothèse 
fixée.  
 
La première description d’une utilisation dans un cadre prothétique fixe du PEEK re-
monte à 2008 par la publication de Tetelman et Babbush. (57) Ils décrivent alors 3 cas 
d’utilisation du PEEK pour la réalisation de pilier de cicatrisation provisoire directement 
mis en place après la chirurgie. Les auteurs trouvent alors un intérêt dans le PEEK dans 
la possibilité de retailler celui-ci directement en bouche, permettant ainsi de lui donner 
le profil désiré.  
 
En 2011, une étude prospective menée par Koutouzis et al. s’intéresse à l’utilisation du 
PEEK comme pilier de cicatrisation comparativement à des piliers de cicatrisation en 
titane. (58) 16 patients furent inclus dans l’étude, 8 ont reçu un pilier de cicatrisation 
en PEEK et les 8 autres ont reçu un pilier de cicatrisation en titane. Un suivi clinique et 
radiologique fut réalisé par l’équipe à 2 semaines puis à 3 mois relevant divers critères 
comme la présence de plaque ou la profondeur de sondage. L’analyse des résultats a 
montré une différence statistique au niveau de l’accumulation de plaque et du nombre 
de sites présentant une profondeur de sondage importante lors de l’examen clinique 
après 2 semaines post-opératoire en faveur des piliers en titane. Ces différences se 
sont gommées lors de l’examen de suivi à 3 mois. Aucune différence au niveau de la 
hauteur de la muqueuse péri-implantaire ou de l’épaisseur de la muqueuse kératinisée 
n’a été relevée entre les 2 groupes.  
 

Figure 3 : Comparatif de cicatrisation entre les 
piliers PEEK et les piliers titane (58)  

Photographie : Dr. Theofilos Koutouzis 
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Becker et al. décrivent également l’utilisation du PEEK comme pilier de cicatrisation en 
2012 notamment pour la réalisation du profil d’émergence dans un contexte de re-
constitution esthétique. (59)  
 
En 2016, Zoidis et Papathanasiou publient un cas sur l’utilisation clinique du PEEK pour 
la réalisation d’un bridge collé comme prothèse de temporisation après la mise en 
place de 2 implants. (60) L’équipe justifie ce choix de matériau par les propriétés bio-
mécaniques et esthétiques procurées par le PEEK permettant ainsi de limiter les 
risques de décollement prothétique grâce à un module d’élasticité bien plus faible que 
les matériaux classiquement utilisés, réduisant ainsi le stress exercée sur l’interface de 
collage. En effet, des études in vitro ont démontré une pérennité meilleure des bridges 
collées dans le cas d’utilisation de matériaux moins rigides. (61) De plus, le PEEK a dé-
montré une excellente capacité de collage lors d’essai in vitro. (62–64) Enfin, la couleur 
blanche du PEEK permet la réalisation d’infrastructure prothétique esthétique sans 
avoir se soucier de la visibilité d’un bandeau métallique.  
 

 
 
 

Figure 4 : Réalisation d'un bridge collé provisoire en PEEK (60)  
Photographie : Dr. William Becker 



 

 

La même année, Andrikopoulou et son équipe publient également la présentation d’un 
bridge collé réalisé en PEEK chez un enfant de 14 ans avec une agénésie de la 12 et de 
la 23. (65) L’utilisation du PEEK est ici justifiée essentiellement pour son approche es-
thétique, permettant d’éviter un bandeau métallique disgracieux. 
 

 
En 2016, Bechir et al. publient une étude s’intéressant sur l’utilisation du PEEK pour la 
réalisation d’armature en prothèse fixée. Les auteurs s’intéressent à l’utilisation du 
PEEK pour ses propriétés mécaniques permettant une meilleure distribution du stress 
masticatoire, pour ses propriétés esthétiques offrant la possibilité de réaliser des pro-
thèses esthétiquement plus réussies que le métal et enfin pour offrir aux patients al-
lergiques une alternative sans métal dans le cadre de reconstitutions importantes. 35 
patients ont été inclus dans le cadre de cette étude et 6 critères furent évalués lors de 
12 sessions cliniques : 
 

1. Les lésions des tissus mous ; 
2. La présence de réaction allergique de la muqueuse orale au contact de l’arma-

ture en PEEK ; 
3. Les fractures prothétiques ; 
4. Les altérations de teinte ; 
5. L’existence d’un goût déplaisant de la reconstruction prothétique ; 
6. L’absence des symptômes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Bridge collé en PEEK (65) 
Photographie : Dr. Panagiotis Zoidis 
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Le tableau suivant récapitule les résultats retrouvés par les auteurs : 
 

 
Ces résultats permettent de mettre en évidence que les prothèses n’ont pas montré 
de réactions allergiques, d’altérations de teinte ou encore de fracture avec une bonne 
acceptation de la part de la quasi-intégralité des patients.  
 
Parmigiani-Izquierdo et al. rapportent également un cas de bridge implanto-portée sur 
des implants en Zircone avec un recul clinique à 12 mois satisfaisant. (66) 
 
 

             Cri-
tères 

 
 

Session   

Lésion des 
tissus mous 

Réaction 
aller-
gique 

Fracture 
Altera-
tion de 
teinte 

Goût dé-
plaisant 

Absence 
de symp-

tômes 

1 2 - - - - 33 

2 1 - - - - 34 

3 - - - - - 35 

4 - - - - - 35 

5 - - - - - 35 

6 - - - - - 35 

7 - - - - - 35 

8 - - - - - 35 

9 - - - - - 35 

10 - - - - - 35 

11 - - - - 1 34 

12 - - - - 1 34 

Figure 6 : Bridge avec armature PEEK (66)  
Photographie : José María Parmigiani-Izquierdo 

 



 

 

Le PEEK a également trouvé une application dans le cadre de la réalisation d’endocou-
ronne. Zoidis et al. rapportent en effet la publication d’un cas où le PEEK est utilisé 
comme armature à la réalisation d’une endocouronne. (67) L’usage du PEEK est justifié 
par les auteurs pour ses propriétés mécaniques permettant d’alléger et répartir les 
contraintes masticatoires sur une dent déjà fragilisée.  

 
 
 
 
  

Figure 7 : Endocouronne avec armature PEEK (67)  
Photographie : Dr. Panagiotis Zoidis 
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IV – 3. Le PEEK en prothèse maxillo-faciale 

 
En prothèse maxillo-faciale, le PEEK est un matériau couramment utilisé pour sa bio-
compatibilité et ses propriétés mécaniques. (68) Il permet en effet la réalisation d’im-
plants réalisés sur mesure permettant des reconstructions du massif faciale (69) ou de 
la voûte crânienne (70). 
 
Costa-Palau et al. ont donc utilisé ce matériau pour la réalisation d’un obturateur 
maxillaire. (71) En effet, les propriétés mécaniques du matériau permet la réalisation 
de prothèse résistante tout en assurant un confort au patient de par son faible poids.  
 
 
 
 
 



 

 

IV – 4. Le PEEK en implantologie 

 
Compte tenu de ses propriétés mécaniques et biologiques, le PEEK ainsi que ses dérivés 
ont progressivement suscité l’intérêt des praticiens. En effet et comme présenté lors 
de l’introduction de ce travail, le module d’élasticité du PEEK proche de celui présenté 
par l’os humain limite les phénomènes de résorption osseuse conséquentiels à la pres-
sion mécanique exercée sur l’implant. De plus, la couleur blanche du matériau permet 
d’offrir des alternatives plus esthétiques dans le cadre notamment de biotype paro-
dontal fin.   
 
En 2010, Cougoulic et al. publient la présentation de 3 cas cliniques dans le cadre de 
l’introduction d’un nouveau composite à base de PEEK. Néanmoins, aucune précision 
sur ces cas ainsi que sur leur suivi n’a été apporté. (72) 
 
 

 
Marya et al. présentent en 2011 plusieurs cas d’application du PEEK dans le cadre d’une 
mise en charge implantaire immédiate. (73) Néanmoins, parmi les 3 cas présentés, seul 
l’un d’entre eux présente un recul clinique de 6 mois, attestant d’une bonne ostéo-
intégration ainsi que d’une faible résorption osseuse crestale. Les auteurs justifient le 
choix du PEEK par sa couleur blanche, rendant son utilisation idéale d’une zone esthé-
tique. De plus, l’absence de chaleur dégagée par le matériau lorsqu’il est fraisé permet 
une modification immédiate de la partie coronaire de l’implant ce qui est idéal pour un 
bon ajustage prothétique.  
 
 

Figure 8 : Réalisation d'un bridge implanto-porté sur implants PEEK (72)  
Photographie : Dr. Jean-Pierre Cougoulic 

Figure 9 : Pose d'un implant avec mise en charge immédiate en 47 et cliché rétro-alvéolaire à 3 mois post-opératoire (73) 
Photographie : Dr. Karan Marya 
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La même année, Spahn publie les résultats d’une étude rétrospective sur 10 patients 
portant sur la pose de 30 implants en PEEK chez des patients présentant une impor-
tante résorption osseuse maxillaire et dont la pose d’implants nécessiterait normale-
ment d’avoir recours à la réalisation de greffe osseuse. L’auteur justifie l’utilisation du 
PEEK de par l’élasticité du PEEK proche de celle de l’os. Ainsi, 30 implants ont été posés 
(25 implants basaux et 5 implants conventionnels). Des clichés radiographiques ont été 
réalisés pour assurer le suivi à 6 semaines, 6 mois et 1 an. La dernière tomographie est 
réalisée à 18 mois post-opératoire.  A 1 an, l’intégralité des implants est intégrée avec 
un niveau osseux satisfaisant et aucune complication d’ordre mécanique. (74) 
 
 

 
 

Figure 10 : Suivi à 6 mois avec déminéralisation typique autour du PEEK qui évoluera après 12 mois vers une reminéralisa-
tion progressive (74)  

Photographie : Dr. Franck Spahn 

 

 
 

Figure 11 : Suivi à 18 mois montrant une ostéo-intégration des implants (74)  
Photographie : Dr. Franck Spahn 

 
Haedecke F. présente l’année suivante la description détaillée de la pose d’un implant 
basal chez une patiente de 71 ans consultant pour le remplacement de la 26. (75) 
Compte tenu de l’importante résorption osseuse présentée par la patiente, l’auteur a 



 

 

choisi d’avoir recours au PEEK pour ses propriétés mécaniques. Des clichés radiogra-
phiques ont été réalisé pour assurer le suivi à 6 semaines, 6 mois et 1 an et présentent 
une bonne intégration fonctionnelle de l’implant.  
 
David et Ghazaei utilisent le PEEK pour ses propriétés élastiques et thermique dans le 
cadre de la pose d’un implant basal avec un suivi du patient à 12 et 18 mois présentant 
un implant toujours en fonction. (76) 
 
En 2014, Spahn et al. révèlent les résultats d’une étude rétrospective menée de fin 
2006 à fin 2012 avec 405 implants en PEEK posés sur 150 patients. (77) Des visites de 
contrôle sont effectuées à 6, 12 et 18 mois. Parmi les 150 patients, 10 sont décédés et 
6 n’ont pu être contacté pour assurer le suivi pour un total de 55 implants. Sur les 361 
implants qui ont pu être suivi, 340 sont encore en fonction. 10 cas de péri-implantite 
ont été relevé et ce bien que les patients n’aient rapporté aucun épisode douloureux 
ou inflammatoire. 
 
Bagdasarov et Drobyshev décrivent, également en 2014, l’utilisation d’implants en 
PEEK dans le cadre d’une résorption osseuse importante à la suite d’une parodontite 
chronique généralisée sévère. (78) Pour cela, 5 implants basaux et 8 implants conven-
tionnels seront posés avec une mise en charge immédiate de ces implants. Le suivi à 3 
ans de la patiente a montré que l’ensemble des implants étaient ostéo-intégrés et tous 
en fonction.  
 

 
Figure 12 : Radiographie panoramique avant traitement et à 3 ans (75)  

Photographie : Dr. Arsen Bagdsarov 

 

 
 

Figure 13 : Sourire de la patiente et vu intra-orale (78) 
Photographie : Dr. Arsen Bagdsarov 
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Figure 14 : Visibilité de l’implant en bouche (flèche verte). (79) 
Photographie : Roman Hossein Khonsaria 

 

Plusieurs cas d’échecs concernant les implants en PEEK ont également été recensés 
dans la littérature scientifique. 
 
Ainsi, la première description d’échec que nous ayons pu trouver dans la littérature a 
été réalisée par Khonsari et al. en 2013. (79) Il y est décrit 3 cas cliniques. Le premier 
patient est un homme de 68 ans présentant des douleurs très importantes à la mandi-
bule ainsi qu’une hypoesthésie du V-3 ayant bénéficié 3 ans auparavant de la mise en 
place de 3 implants en PEEK. Durant les 2 ans qui ont suivi cette mise en place, les 
implants sont restés mobiles et le patient a rapporté des épisodes douloureux jusqu’à 
la perte spontanée de ces implants à la fin de la seconde année. Un autre implant en 
PEEK a ensuite été posé mais ne s’est pas intégré à 1 an.  Après sa dépose, aucun signe 
d’ostéo-intégration n’a été relevé à la surface de l’implant.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le second patient est une femme de 82 ans ayant reçu 4 implants à la mandibulaire en 
PEEK et présentant des douleurs chroniques avec des épisodes d’inflammation de la 
muqueuse péri-implantaire. Un système de barre a été monté sur ces implants. Un 
implant a été perdu rapidement et a été tout de suite remplacé mais dû à la présence 
de douleurs perpétuelles et d’une instabilité de la prothèse, les 4 implants ont été dé-
posés.  
 

Le dernier cas présenté dans cet article est un patient de 73 ans qui présente une sinu-
site maxillaire gauche récurrente depuis la mise en place d’un implant en PEEK en 26, 
5 ans auparavant. Malgré la dépose de l’implant, la sinusite a persisté et des examens 
radiographiques ont montré le développement d’une aspergillose ayant conduit à une 
intervention chirurgicale.  
 
Plus récemment, Leskiner et al. ont rapporté le cas d’un échec implantaire avec des 
implants basaux en PEEK. (80) Ainsi, ils décrivent une patiente de 58 ans en bonne 
santé consultant pour des douleurs et des mobilités de ses implants posés une année 



 

 

auparavant. La radiographie panoramique montre une radioclarté entourant les im-
plants. Les auteurs ont donc été amenés à déposer les implants qui étaient entourés 
d’un tissu de granulation. 2 ans après l’intervention, la patiente ne présente plus au-
cune douleur.  
 

 
 

Figure 15 : Dépose de l'implant (avec présence de tissu de granulation) et vue intra-orale après 2 ans. (80)  
Photographie : Ilker Leskiner 
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V – Cas cliniques originaux 
 
Dans le cadre du travail réalisé sur cette thèse et afin d’élargir le nombre de cas cli-
niques mis à notre disposition, le Dr Barjou a accepté de mettre à notre disposition 
certains cas clinique réalisés avec des implants en PEEK.  
 

V – 1. Présentation du cas 1 

 
Mme R. est âgée de 43 ans au moment de sa première consultation. Elle consulte pour 
le remplacement de 36-37 et 46-47 qui ont été perdues pour cause d’origine endodon-
tique. Elle est en bonne santé et ne fume pas. Une solution implantaire par la pose 
d’implants en PEEK en 36-37 (11 mm x 4 mm) et 46-47 (11 mm x 4 mm) est choisie.  
 
Un peu plus de 2 mois plus tard, la réouverture montre des implants intégrés et 2 
bridges provisoires sont mis en place afin de préparer la muqueuse à recevoir les pro-
thèses d’usage. La dépose des provisoires montre une muqueuse bien cicatrisée autour 
des piliers permettant la mise en place des prothèses d’usage.  
 
Aujourd’hui, les implants ont dû être déposé suite à une mobilité du pilier implantaire 
entrainant une inflammation gingivale permanente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 16 : Examen tomodensitométrique et cliché rétro-alvéolaire après mise en place des implants.  
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 



 

 

 
 

Figure 17 : Réouverte à 2.5 mois, mise en place des piliers et insertion des prothèses provisoires.  
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 



24 
 

  

Figure 18 : Dépose des provisoires et mise en place des prothèses d'usage.  
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 



 

 

V – 2. Présentation du cas 2 

 
M. B. est un homme de 56 ans lorsqu’il y vient consulter. Il ne présente aucun souci de 
santé mais est fumeur et ne présente pas une bonne hygiène orale. Ses mauvaises ha-
bitudes combinées à une dysharmonie dento-maxillaire ont conduit à la nécessité de 
devoir extraire ses 4 incisives mandibulaires. En solution de remplacement, il est pro-
posé à M. B. une solution fixe par la pose de 3 implants monobloc en PEEK. Compte 
tenu de la finesse de la paroi osseuse mandibulaire présentée par le patient, le PEEK 
se présente comme un matériau de choix de pour ses propriétés élastiques proche de 
celle de l’os, permettant une meilleure distribution du stress masticatoire et diminuant 
ainsi le risque de résorption osseuse. La pose des implants est réalisée à l’aide d’un 
guide chirurgicale et une prothèse provisoire est directement mise en place après la 
chirurgie. A 80 jours, la dépose du bridge provisoire montre une muqueuse non inflam-
matoire et parfaitement intégrée autour des implants permettant la mise en place de 
la prothèse d’usage. Néanmoins, les implants ont dû être déposé ultérieurement suite 
à une fracture des piliers des implants. 
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Figure 19 : Etapes cliniques 

A : Vue préopératoire ; 
B, C : Vérification du parallélisme du forage ; 
D : Insertion des implants en PEEK ; 
E : Réglage de la prothèse provisoire ; 
F : Radio rétro-alvéolaire post opératoire ; 
G : Dépose des provisoires à 2 mois ; 
H, I : Prothèse d’usage en place et cliché rétro-alvéolaire avec prothèse scellée. 
 
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 



 

 

V – 3. Présentation du cas 3 

 
Mme B. est une femme âgée de 50 ans en bonne santé et ne fume pas. Elle présente 
des reconstitutions corono-radiculaire sur la 21 et la 22 ayant entraîné une fracture 
radiculaire de ces dents, posant l’indication de l’extraction. Il est alors proposé à la 
patiente de remplacer ces dents par 2 implants monobloc en PEEK. La mise en place 
des implants est alors réalisée dans la même séance que l’avulsion des dents avec ré-
alisation d’une prothèse provisoire. La dépose des provisoires après 2 mois de cicatri-
sation montre une muqueuse non-inflammatoire. 
 

 
  

A B C 

D E F 

Figure 20 : Etapes cliniques 

A : Vue préopératoire ; 
B : Insertion des implants en PEEK ; 
C : Vue post-opératoire, provisoire en place ; 
D : Vue à 3 semaines post-opératoire ; 
E : Muqueuse péri-implantaire à 2 mois post-opératoire ; 
F : Prothèse d’usage en place. 
 
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 
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V – 4. Présentation du cas 4 

 
Mme L. est une femme âgée de 64 ans en bonne santé et présentant une fracture ra-
diculaire de la 12 avec présence d’une lésion péri-apicale. Après avulsion et curetage 
de la lésion, un implant monobloc en PEEK est posé et mis sous prothèse provisoire. La 
dépose de la couronne provisoire montre une muqueuse saine et non inflammatoire 
permettant la mise en charge avec la prothèse d’usage. Le suivi à 4 ans de cette pa-
tiente montre une excellente maturation gingivale et une parfaite intégration esthé-
tique.  
  



 

 

 
 
  A B 

C D
F
D
D 
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Figure 21 : Etapes cliniques 
 
A : Vue préopératoire ; 
B : Implant PEEK en place ; 
C : Muqueuse péri-implantaire après dépose de la couronne provisoire ; 
D : Prothèse d’usage en place ; 
E : Cliché rétro-alvéolaire préopératoire ; 
F : Cliché rétro-alvéolaire post-opératoire ; 
G : Cliché rétro-alvéolaire avec couronne d’usage en place. 
 
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 
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V – 5. Présentation du cas 5 

 
Mr D. est un homme âgé 61 ans présentant une leucémie en état de rémission avec 
des bilans réguliers excellents et une mauvaise hygiène bucco-dentaire. Il présente 
une classe III squelettique et occlusal. L’avulsion de la 22 est réalisée avec mise en 
place d’un implant en PEEK. 
 

  

A B 

C D 

Figure 22 : Etapes clinique 

A et B : Vue pré-opératoire ; 
C : Vue per-opératoire avec finesse de l’épaisseur de la corticale vestibulaire 
D : Muqueuse péri-implantaire après cicatrisation 
 
Photographie : Dr. Bruno Barjou. 
 



 

 

VI – Discussion 
 
L’objectif de cette thèse était de déterminer les applications possibles du po-
lyetherethercétone (PEEK) et ses dérivés en odontologie prothétique et implantaires.  
 
Le développement de ce matériau à la fin des années 1980 a en effet rapidement inté-
ressé le monde médical dont le milieu de la chirurgie orthopédique qui s’en est emparé 
afin d’offrir une alternative au titane qui malgré ses taux de succès fiables et durables 
présente des propriétés mécaniques responsables de résorptions osseuses désignées 
sous le terme de « stress-shielding ». (81)  
 
L’intérêt pour les polymères, et plus particulièrement du PEEK, en odontologie vient 
de leurs intéressantes propriétés. Chimiquement inerte et insoluble, il présente un 
faible module d’élasticité nettement inférieur à celui présenté par les matériaux clas-
siquement usités comme le titane ou la zircone. (42) De plus, sa biocompatibilité et sa 
capacité d’ostéo-intégration lorsqu’il est modifié permettent d’envisager son utilisa-
tion dans le cadre de l’implantologie. (45,46) 
 
Malgré un recul clinique important dans d’autres sphères de la médecine, le nombre 
d’études portant sur l’application en odontologie clinique du PEEK restent rares. 
(46,51) Ainsi, nous avons réalisé une étude une revue systématique de la littérature 
scientifique couvrant d’abord l’odontologie prothétique puis l’odontologie implantaire 
avant de présenter des cas cliniques originaux pour déterminer si le PEEK pouvait re-
présenter une alternative au matériau classiquement utilisé dans la sphère odontolo-
gique.  
 
La première partie de ce travail fut consacrée à la sélection et à l’analyse d’articles 
traitant de l’application du PEEK ou de ses dérivés dans le cadre d’une application pro-
thétique. 14 articles ont dès lors été sélectionnés puis analysés présentant une appli-
cation du PEEK comme piliers de cicatrisation, comme armature pour prothèse amo-
vible, prothèse maxillo-faciale (PMF), bridge, bridge collé et endocouronne. Il est éga-
lement utilisé comme clip rétentif pour de la prothèse amovible stabilisée sur implants 
(PACSI).  
 
3 études décrivent l’utilisation du PEEK comme piliers de cicatrisation avec des à 
chaque fois une cicatrisation tissulaire satisfaisante et une possibilité de tailler le pilier 
pour permettre une adaptation plus aisée de la prothèse provisoire. Une étude pros-
pective menée sur 30 patients a permis de mettre une qualité de résultat comparable 
à celle obtenue avec le titane. (47–49) 
 
4 autres études rapportent l’utilisation du PEEK et de ses dérivés en prothèse amovible. 
Les auteurs mettent en avant les propriétés mécaniques du matériau ainsi que ses pro-
priétés esthétiques de par sa couleur blanche permettant la conception d’armatures 
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mieux intégrées esthétiquement. De plus son poids offre des prothèses plus légères et 
mieux acceptées par les patients. Néanmoins, une étude prospective menée sur 12 
patients a également montré une rétention du PEEK dans le cadre de la réalisation de 
PAP significativement inférieure à celle offert classiquement par les armatures en CoCr. 
(53,55,82,83)  
 
2 études abordent l’application du PEEK pour la réalisation de bridge collé. Sa couleur 
blanche permet d’éviter la présence du bandeau métallique étant souvent la source 
d’échec esthétique dans ce genre de thérapeutique. De plus, ses propriétés méca-
niques limiteraient le risque de décollement. (60,65) Seul 2 cas sont décrits et le recul 
maximum présenté n’étant que de 6 mois, il n’est actuellement pas possible de pré-
senter le PEEK comme une alternative fiable aux matériaux conventionnelles pour la 
réalisation de bridges collés. 
 
1 étude prospective en 2016 sur 30 patients comparent la rétention de cavalier en PEEK 
par rapport à des cavaliers en poly-oxy-méthylène (POM) et met en avant une réten-
tion équivalente du PEEK et du POM. (56) 
 
3 études traitent de l’utilisation du PEEK comme armature de prothèse fixée. La pre-
mière étude porte sur la réalisation d’une endocouronne avec un recul clinique de 22 
mois. L’auteur met en valeur les propriétés mécaniques du PEEK sur des dents déjà 
fragilisées. (67) La seconde étude présente la réalisation de 2 couronnes implanto-por-
tées sur des implants en zircone. Là encore, l’auteur justifie le choix du PEEK par ses 
propriétés mécaniques qui compensent l’important module d’élasticité de la zircone. 
(66). La troisième décrit une étude prospective menée sur 35 patients ayant reçu un 
bridge implanto-porté avec une armature en PEEK. (84) Le suivi à 1 an ne montre au-
cune réaction allergique ni fracture prothétique.  
 
Enfin, 1 étude présente l’application du PEEK comme obturateur en prothèse maxillo-
faciale avec une très bonne réaction des tissus mous et une esthétique tout à fait ac-
ceptable. (71) 
 
A ce jour, on peut constater que les applications possibles prothétiques du PEEK sont 
vastes. S’il parait que l’utilisation de pilier de cicatrisation en PEEK soit fiable et pré-
sente de bon résultat, il est encore trop tôt pour essayer de systématiser son utilisation 
dans l’ensemble de la sphère prothétique. En effet, le recul de l’ensemble de ces 
études est faible avec un maximum à 22 mois et le nombre de cas présenté est trop 
faible pour pouvoir extrapoler ces résultats à une pratique courante.  
 
La deuxième partie de ce travail a été de rassembler les articles traitant de l’utilisation 
clinique du PEEK et de ses dérivés en implantologie. 10 articles ont ainsi été sélection-
nés dans la littérature. De la même façon que pour la partie prothétique, l’analyse de 
ces articles mets en évidence un certain nombre d’éléments amenant à rester prudent 
sur une application du PEEK. Tout d’abord, le recul clinique est une fois encore trop 



 

 

faible pour pouvoir se prononcer sur la pérennité des implants en PEEK. En effet, le 
recul maximum présenté est ici de 3 ans pour un seul cas. Ensuite, le format des études 
présentés se limite à un rapport de cas clinique ou encore à des études rétrospectives 
dont la puissance n’est pas assez importante pour pouvoir extrapoler ces données à 
une pratique clinique courante. De plus, l’absence de groupe de contrôle dans la quasi-
totalité des études empêche la comparaison des résultats avec ceux que l’on aurait 
obtenu grâce aux protocoles utilisés habituellement en prothèse et en implantologie.  
Il est également à souligner la variété des matériaux utilisés lors de ces études puisque 
plusieurs dérivés différents sont utilisés et certaines études ne prennent pas la peine 
de préciser la composition exacte du matériau utilisé. 
 
La troisième partie concerne la publication de 5 cas cliniques originaux fourni par le Dr 
Barjou. L’analyse de ces cas permet de mettre en évidence certains avantages et in-
convénients du matériaux. Ainsi, on peut constater une cicatrisation muqueuse satis-
faisante dans l’ensemble des cas avec un bon résultat esthétique. De plus, la possibilité 
d’offrir une alternative « metal-free » permet de traiter des patients présentant une 
allergie vraie au titane ce qui représente d’après les études environ 2% de la popula-
tion. (85) Néanmoins, on constate des échecs consécutifs à des problèmes liés aux pro-
priétés mécaniques du PEEK laissant suggérer qu’il est encore nécessaire de mener des 
recherches approfondies tant in vitro qu’in vivo ainsi que des études cliniques sérieuses 
avant de pouvoir recommander l’application clinique.   
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VII – Conclusion 
 
Les alliages, comme le titane ou le cobalt-chrome, et les céramiques restent encore 
aujourd’hui les matériaux de référence dans l’utilisation clinique en odontologie pro-
thétique et implantaire. Cependant, certains inconvénients comme les réactions aller-
giques ou la rigidité de ces matériaux ont conduit au développement de nouveaux ma-
tériaux. Parmi ces matériaux, le PEEK a émergé. De par ses propriétés aussi bien biolo-
gique que mécanique, le monde médical s’est très rapidement intéressé à son utilisa-
tion et l’odontologie ne fait pas exception. 
 
Au cours de cette thèse, nous nous sommes intéressés aux matériaux couramment 
utilisés en prothèse dentaire ainsi qu’en implantologie, développant leurs avantages 
et inconvénients afin de mieux aborder l’intérêt que peut présenter cliniquement le 
PEEK. Nous avons ensuite exposé l’ensemble des publications cliniques disponible dans 
la littérature scientifique présentant une application du PEEK dans la sphère prothé-
tique et implantaire avant d’introduire plusieurs cas cliniques originaux.   
 
A l’heure actuelle, la synthèse de ce travail nous permet de constater l‘étendue des 
possibilités que nous offre ce matériau. Cependant, bien que certaines applications 
comme la mise en œuvre de pilier de cicatrisation nous semblent d’ores et déjà utili-
sable dans une pratique clinique courante, le travail de recherche doit se poursuivre 
notamment sur la durée de façon à confirmer la durée de vie des thérapeutiques of-
fertes en prothèse. De plus, l’utilisation d’implant en PEEK nécessite également un tra-
vail de recherche bien plus approfondi avec la nécessité de réalisation d’études appro-
fondies sur un long terme ainsi qu’une amélioration de la conception des implants de 
manière à éviter une fracture précoce.  
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Applications cliniques du PEEK en odontologie 

Résumé : A l’ère moderne, le chirurgien-dentiste présente à sa disposition une 
grande variété de biomatériau afin de répondre à des situations cliniques précises. 
Le polyetheretherkétone (PEEK) est polymère thermoplastique semi-cristallin dont 
les excellentes propriétés mécaniques et biologiques ont conduit à son utilisation 
dans diverses industries. Après avoir résumé les avantages et inconvénients des ma-
tériaux couramment utilisé dans la sphère odontologique, nous présenterons les dif-
férentes applications cliniques répertoriées dans la littérature que présente le PEEK 
en odontologie. 

Clinical applications of PEEK in dentistry 

Summary : In the modern era, dentists have a wide variety of biomaterials at their 
disposal to respond to specific clinical situations. Polyetheretheretherketone (PEEK) 
is a semi-crystalline thermoplastic polymer whose excellent mechanical and biologi-
cal properties have led to its use in various industries. After summarizing the advan-
tages and disadvantages of materials commonly used in the field of dentistry, we will 
present the various clinical applications listed in the PEEK literature on dentistry. 
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