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1 Introduction

Depuis une cinquantaine d’années, il est admis grace aux travaux de Branemark et son

équipe (en 1969) qu’une apposition osseuse se fait sur le titane inséré dans un os sain.

L'ostéointégration étant en constante amélioration grace au développement par les
fabricants des états de surfaces des implants en titane ou en alliages de titane, ceux-ci sont

devenus un standard.

Mais aujourd’hui les demandes et les attentes des patients ont beaucoup évoluées, outre
I'ostéointégration, les résultats esthétiques notamment en secteur antérieur sont devenus
plus importants, les éléments prothétiques et les tissus mous péri-implantaires sont donc

deux impératifs a considérer de facon synergique.

L'intérét porté a la zircone en implantologie découle du fait que celle-ci est déja un matériau
de choix en prothése par sa biocompatibilité ainsi que par ses propriétés mécanique et
optiques, de plus nous faisons face a des patients de plus en plus demandeurs de

restaurations sans métal.

L'implant en zircone est-il alors une réelle alternative aux implants en titane ? Les propriétés
mécaniques et physiques qui incombent au domaine de I'implantologie sont-elles respectées
par ce nouveau matériau? Nous nous efforcerons de répondre a cette question en
développant les aspects suivants : la nature et les propriétés mécaniques et physique de la
zircone, l'ostéointégration, l'intégration tissulaire et la mise en ceuvre chirurgicale

iconographiée au travers d’un cas clinique.
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2 Le Biomatériau Zircone

2.1 Historique des Implants en céramiques

Nous savons aujourd’hui que le matériau de choix pour les implants dentaires est le titane

de type IV ou V. Mais qu’en est-il alors des implants en céramique ?

Du fait de la demande esthétique grandissante de nos patients, les céramiques ont été
proposées comme une alternative au titane. Celles-ci présentent en effet un aspect
esthétique proche de celui de la dent (aussi bien de la racine que de la couronne). Elles

possedent également des propriétés remarquable comme :

- Une Biocompatibilité exceptionnelle

- L’Absence de corrosion en milieu humide

Pas de réactions allergiques humaines ou animales connues a ce jour

- Pour certaines d’entre-elles des propriétés mécaniques élevées
Elles font déja I'objet de nombreuses applications en dentisterie :

- Brackets orthodontiques
- Couronnes
- Stratification sur chape d’autre nature

- Tenons radiculaires

De plus nous faisons face a des patients de plus en plus demandeur de restaurations sans

métal

Les implants dentaires en céramique posées dans les années 60 étaient en oxyde d’alumine
(Al,03) sous sa forme poly ou mono cristalline, le Dentiste Prof. Sami Sandhaus fut I'un des
premiers a les utiliser notamment le « CBS » (cristalline bone screw), un implant qu’il avait

lui-méme développé et produit, quelques années plus tard il présentait le « CERASAND ® »

(1)(2)

Depuis, de nombreux fabricants proposent dans leur gamme ce type de matériau :

- « TUBINGRN IMPLANT ®» au milieu des années 1970
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-« BIONIT IMPLANT SYSTEM ® » en Allemagne de I'est en 1984

-« CERAMIC ANCHOR IMPLANT ® » au milieu des années 1980

Dans le méme temps, la firme Kyocera propose un implant en saphir qui est un oxyde

d’alumine simple cristal : le « BIOCERAM IMPLANT »

Bien que ces implants permettent une bonne ostéointégration et une bonne intégration
tissulaire, en raison d’un haut coefficient de dureté et d’un haut module d’élasticité de
I'alumine, ils restent fragiles et de trés nombreux cas de fractures sont mentionnés dans la

littérature. Peu a peu, ces produits sont retirés du marché. (3)

Actuellement le matériau de choix pour les implants en céramique est la Zircone stabilisée a

I'Yttrium Y-ZTP
2.2 Généralités et propriétés de la Zircone
2.2.1 Définitions

Le Nom que I'on donne au métal Zirconium vient de I'arabe Zargon (couleur dorée) qui est

I’association de deux termes Persans « Zar » (doré) et « Gun » (Couleur) (4)

Le Zirconium est un métal de transition qui occupe la case n°40 du tableau périodique des

éléments de Mendeleiev

Tableau périodique des éléments

(L plus requent est en gras)

1 | H 2 Numéro atomique: 13 14 15 16 1T He
Bl @) Principaux nombrea dloxydeton: Symbole de I'élément a0 W) gp @z Geta | ae
-, Yo oo

(26): deux électrons cdlibataires
{3p): trois paires Télectrons

[Eléments sifificisls

3k Signifie slément radicactf (instable)

Figure 1 : Tableau Périodique des Eléments de Mendeleiev 12



« La Zircone » est le nom que I'on donne au dioxyde de Zirconium de formule chimique ZrO,,
elle fut découverte a Berlin par le chimiste Martin Heinrich Klaproth en 1789 et était le
produit final d’une réaction de chauffage de gemmes, elle fut isolée en 1824 par un chimiste

suisse nommeé Jons Jacob Berzelius. (5)

La zircone est une céramique ne possédant pas de phase vitreuse, elle est dite poly-
cristalline, c’est pour cela qu’elle est beaucoup plus résistante que les autres types de
céramique et que l'on développe son utilisation en implantologie, elle est de plus non

résorbable et bio-inerte.

2.2.2 Constitution

Pour son usage en dentisterie, la zircone est utilisée dans une forme moléculaire modifiée.

La céramique dioxyde de zirconium posséde la formule chimique suivante : ZrO,, sous cette
forme le zircon perd ses propriétés de métal (métal de transition selon le tableau périodique
des éléments) car il ne respecte plus I'arrangement d’'une maille métallique mais il est

arrangé dans une maille inorganique cristalline tres stable.

2.2.2.1 Les Différentes phases

Ce cristal polymorphique peut se trouver sous trois formes cristallographiques différentes :

= Laforme cubique
= Laforme Tétragonale

= La forme Monoclinique (Fig.2)

CUBIGUE TETRAGONAL MONOCL INIQUE

@ ZIRCOMIUM

O OXYGENE

Figure 2 : Représentation des mailles élémentaires des phases de Zr0;. (6)
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La forme Monoclinique prédomine a température ambiante et demeure stable jusqu’a
1170°C, au-dela de cette température elle devient tétragonale et au-dessus de 2370°C elle

passe en phase cubique et reste stable jusqu’a 2380°C ou elle atteint son point de fusion.

Monoclinique Tetragonal - Cubique
——
1170°C 2370°C
Monoclinique Tetragonal - Cubique
1070°C 2370°C

Figure 3 - Transformations allotropiques des cristaux de ZrO au cours du réchauffement et

du refroidissement.

Une chose importante a considérer est que lors de la montée en température le passage de
la phase Monoclinique (M) a la phase Tétragonale (T) se fait aux alentours des 1170°C alors
gu’au cours du refroidissement le passage de la phase T a la phase M se fait environ 100°C

en dessous (soit 1070°C).

Le changement de structure cristalline s"accompagne d’une expansion volumique de 3 a 4%,
le stress généré par cette expansion provoque des micro-fractures apres Frittage (entre 1500

et 1700°C) et se solde par une fracture du matériau a température ambiante.

2.2.2.2 Stabilisation de la zircone

Afin d’éviter cette fragilité du matériau et d’en augmenter les propriétés mécaniques, des
additifs sont ajoutés a la poudre avant frittage afin de limiter la propagation des fractures et

aussi afin de stabiliser la zircone a température ambiante dans une phase Tétragonale .
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Plusieurs oxydes permettent de stabiliser la Zircone :

L'Oxyde de Magnésium (MgO)
- L’Oxyde de Calcium (CaO)
L'Oxyde d’Yttrium (Y203)

De nombreuses configurations ont été testées.

Un assemblage de ces trois oxydes permet d’obtenir une zircone partiellement stabilisée
(PSZ : partially stabilised Zirconia) mais elle posséde une structure multiphasique moins

résistante qu’une Zircone uniquement stabilisée a I'Yttrium.

La zircone stabilisée a I'Yttrium Y-ZTP (ZrO,-Y,03) est obtenue par adjonction de 2 a 3 %
molaire d’oxyde d’Yttrium (Y203) permettant d’obtenir une maille exclusivement

Tétragonale et d’inhiber la transformation de phase a température ambiante (4).

Dans cette configuration apres frittage et redescente a température ambiante, nous

obtenons une zircone constituée a 100% de grains fins tétragonaux et métastables. (6)

L'Y-ZTP est la zircone la plus utilisée aujourd’hui pour la confection d’implant en céramique.

2.2.3 Propriétés Mécaniques de I'Y-ZTP

2.2.3.1 La Résistance

La Zircone Y-ZTP, comme de nombreuses céramiques, possede une meilleure résistance a la

compression ou flexion qu’a la traction (7).

Sa résistance a la compression ainsi qu’a la flexion est estimée a 1200 MPa ce qui la place

devant son concurrent le titane qui possede une résistance de 400 MPa.

Rappelons que I'émail possede une résistance a la compression de 384 MPa et la dentine

297Mpa (8).

Une étude menée par Silva et Coll. en 2011 ne démontre aucune différence quant a I'énergie

nécessaire a la fracture d’un implant en titane et celle nécessaire a la fracture d’un implant
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en Y-ZTP, ces implants étant préalablement placés dans des blocs de mousse simulant Ia

densité et la résistance de I'os humain.

2.2.3.2 Module d’élasticité

Le Module d’élasticité correspond au module d’Young E exprimé en GPa

Nature du matériau considéré Module d’élasticité en GPa
Email 84
Dentine 18
Y-ZTP 220
Alumine 400
Titane 120

Tableau 1 - Comparaison des Modules d’élasticité de I'Y-ZTP et de différents matériaux et

tissus (8)

L'Y-ZTP possede un modulé d’Young E tres élevé entrainant une forte rigidité de ce matériau.

(Tableau 1)

Elle aura donc tendance a se rompre plutot qu’a subir une déformation plastique tel que le
titane, on appelle cela une rupture « fragile » et non « ductile ». Une fois la valeur limite du
module d’élasticité dépassée, le matériau se rompt franchement plutot que de se déformer,

c’est une caractéristique commune a toutes les céramiques.

2.2.3.3 LaTénacité

Nous avons vu précédemment les changements de phases de la zircone et sa stabilisation

par I'Yttrium, la ténacité est en lien avec ce phénomeéne
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En effet Garvie et Coll. ont démontré en 1975 que le matériau s’oppose a la propagation de
fissures par la transformation de grains tétragonaux en grains monocliniques localisé sur les
berges de la fissure, cette relaxation entraine une expansion volumique de I'ordre de 3 a 4%

venant comprimer les berges de la fissure et limitant ainsi sa propagation (Fig. 4).

articules en
ours de
ransformation

Fissure en cours de progression

|

Particules transformées

(monocliniques) Particules non transformées
(tétragonales)

Figure 4 — Mécanique d’opposition a la propagation de fissures au sein de I'Y-ZTP (9)

Nous obtenons donc une ténacité comprise entre 6 et 10 MPa.m?/2
2.2.4 Propriétés Physiques

2.2.4.1 Vieillissement

Le vieillissement de I'Y-ZTP résulte en un passage lent de la phase Tétragonale a la phase

Monoclinique lorsqu’elle se trouve en milieu hydrique, c’est la Dégradation a basse

Température (LTD).

Donc cette transformation dite « martensique » lutte contre la propagation des fissures mais

est aussi responsable du vieillissement de la zircone. (Fig.5)
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Figure 5 — (a) Cliché en MEB d’une surface de zircone dentaire présentant des signes

initiaux de LTD, transformation partielle des grains (index blanc) et processus de
fissuration a la périphérie de grains (index noir). (b) Représentation schématique de

I’évolution de la LTD, grains rayés partiellement transformés (3)

Actuellement les études se contredisent quant au réel impact de I'occlusion, la température

buccale ou encore la présence de salive sur le vieillissement accéléré de la zircone (7)(10)

Certaines étapes de retouches ou de polissage de cette céramique accélérent le phénomene

de vieillissement, mais ces étapes ne concernent pas l'implant en général car il est
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recommandé de ne jamais retoucher un implant qu’il soit monobloc ou non, cela concerne

principalement les couronnes.

Les étapes de fabrication des Implants en Zircone peuvent aussi impacter le vieillissement

prématuré de I'Y-ZTP :

- Formulation de la poudre

- Compaction de la poudre

- Frittage 1400-1500°C

- HIP (Hot Isostatic Pressing) qui est un pressage gazeux sous trés hautes pressions et
température visant a diminuer la porosité

- Blanchiment

- Usinage par machine-outil fraiseuse et CAD-CAM

- Nettoyage

- Controéle qualité

- Conditionnement

- Stérilisation

2.2.4.2 La Corrosion

La zircone a l'inverse du titane subira une hydrolyse beaucoup plus lente comme nous avons

pu le voir précédemment et donc une corrosion beaucoup plus lente.

A l'inverse, le titane dés son premier contact avec I'oxygene forme une couche d’oxyde de 3

a 4 mm d’épaisseur.

2.2.4.3 Conductivité Thermique

Nous constatons une trés faible conductivité thermique a température ambiante de la

zircone.

Bien que la conductivité thermique du titane soit trés faible, elle reste supérieure a celle de

la zircone car c’est un métal.

19



Matériau Conductivité thermique en W.m1.K* 4 20°C
Email 2,2
Dentine 1,4
Titane 22
Zircone Y-ZTP 1,9

Tableau 2 — Conductivités de différents éléments et matériaux utilisés en dentisterie (11)

Nous pouvons constater au travers de ces valeurs que la conductivité thermique de la

zircone est trés proche de celle d’éléments naturels tel que I'’email et la dentine. (Tableau 2)

2.2.4.4 Conductivité Electrique

A l'inverse du titane, la zircone est neutre électriguement a température ambiante (elle

pourra étre conductrice mais a de trés hautes températures (T > 1000°C)).

Ce qui implique donc qu’elle ne peut pas du tout subir de réactions d’oxydo-réduction et est

donc plus pérenne dans le temps que la zircone.

Nous avons vu précédemment que son vieillissement ne réside que dans son hydrolyse tres
lente, alors que le titane de son c6té est un conducteur et pourra donc subir ces réactions
d’oxydo-réduction avec relargages d’ions et possible impact sur la pérennité du support

osseux et qualité des tissus gingivaux environnants.

Nous verrons par la suite que certains symptdmes peuvent apparaitre avec des implants en

titane sur des patients électro-hypersensibles.
2.2.5 Etat de surface d’implants en Y-ZTP

L'état de surface de I'implant va jouer un role primordial dans |'ostéointégration (12) mais

aussi sur son comportement mécanique, dans le cadre d’implants en céramique les
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fabricants font appel a une ingénierie céramique de grande précision.

La zircone subira dans un premier temps une mise en forme par soustraction a l'aide de
machine-outil fraiseuse, nous aurons ensuite une étape de sablage effectuée généralement

a I'alumine gros grains (250u) puis une étape de mordancage acide.

L’étude de Gahlert et coll. montre que I'amélioration « sablage + mordangage » fournit les
meilleurs résultats d’ostéointégration proches des valeurs obtenues avec celles du titane
(dans cette étude, étaient mesurés les couples de dévissage d’implants aprés 8 et 12

semaines sut téte de porc). (13)
C’est donc bien I'état de surface qui va influencer la qualité de I'ostéointégration de notre
implant.

2.2.6 Forme de I'implant

2.2.6.1 Morphologie Macroscopique

Les contraintes occlusales appliquées sur I'implant vont se concentrer principalement dans
la zone située entre les spires de celui-ci. (13) C’est pour cela aussi que les implants en
zircone ne peuvent pas avoir la méme forme macroscopique que les implants titane du fait
gue ce matériau est beaucoup plus cassant et ne supporterait pas de fortes concentrations

de stress ou contraintes causées par des insuffisances géométriques.
La forme de nos implants a été repensée.
Un implant subit une contrainte mécanique importante au cours de deux grands processus :

- Soninsertion

- La mastication

Des simulations numériques ont permis de faire en sorte de transformer les contraintes de

traction délétéres en contraintes de flexion et/ou compression mieux supportées (14).

Les travaux de Himmova et coll. et de El-anwar et El-zawhary montrent que I'implant zircone
devait avoir un diametre suffisant, la valeur clé est de 4mm, bien que la longueur de

I'implant soit aussi primordiale et que nous savons que plus I'implant est long plus on pourra
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diminuer le diameétre, il est admis que descendre en dessous de 4mm pour le diamétre d’un

implant zircone c’est s’exposer a un risque d’échec par fracture. (13)(15)(16)

La conicité de I'implant joue aussi un réle important dans la répartition des contraintes, c’est
la raison pour laquelle, la majorité des implants zircone présentent une conicité plus ou

moins importante (17).

Figure 6 — trois différents implants monoblocs en Zircone, a. I’Axis monobloc d’Axis

BioDental b. le PURE Ceramic de Straumman c. le Zirkolith Z5m de Z-Systems

Nous verrons a plusieurs reprises qu’il existe des implants monobloc et des implants en deux

parties.

Jusqu’aujourd’hui, seuls les implants monoblocs sont validés cliniquement par les praticiens,

le développement industriel des implants en 2 parties fait qu’ils sont de plus en plus utilisés.

2.2.6.2 Filetage

Un implant comporte un filetage externe et un filetage interne s’il est en deux parties. Le

filetage interne sert uniquement a connecter le pilier sur I'implant.
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Le filetage externe fait quant a lui partie de la morphologie de I'implant et c’est celui-ci qui
va subir des contraintes de rotation lors de l'insertion de I'implant et des contraintes de

flexion et compression au cours de la mastication.

a angle
Angle des filets d’hélice

s t
]
N 7 '
i

¥
i
i
i
i

diametre maximal-———

L diameétre minimal

]
1
I
1

racine créte pas

Figure 7 — Schéma représentants les principales caractéristiques d’un filetage (3)

Il a été démontré que pour un implant en titane une forme en «V» du filetage est
préférable avec des crétes prononcées, mais dans le cas de I'implant en zircone le profil idéal

est plut6t arrondi avec des spires de profondeur réduite et d’angles modérés (17)(18).

2.2.6.3 Difference entre implants zircone monobloc et

implants en deux parties

De prime abord, la différence majeure que I'on a entre un implant monobloc et un implant
en deux parties c’est la contrainte de poser I'implant exactement dans le méme axe que
I'axe souhaitée pour le pilier et que celui-ci soit intégré au couloir prothétique de facon
précise

L'autre grosse différence dans le cadre des implants en zircone c’est que I'implant en deux

parties sera moins résistant que I'implant monobloc.
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Une étude de Ressentit et al. en 2014 ainsi qu’une étude de Nishihara et al. en 2019
démontrent toutes les deux lors de tests précliniques que I'implant monobloc est plus

résistant que I'implant en deux partie (méme titane). (19) (20)

2.3 Fractures

2.3.1 Tests de Fracture

Il existe plusieurs études qui ont eu pour but d’évaluer la résistance a la fracture des

implants en zircone, cette fracture étant redoutée par de nombreux praticiens .

Dans ces tests, les implants sont en général insérés dans des blocs de résine et inclinés de
120 a 135° par rapport aux forces exercées afin de mimer le comportement masticatoire du
secteur incisisvo-canin. Andreiotelli et Kohal concluent en 2009 que les résistances a la
fracture sont tout a fait acceptables en comparaison aux forces masticatoires exercés (21),
Rosentritt et al. en 2014 se focalisent exclusivement sur les risques de fractures dans le
secteur antérieur, leur étude les menent a conclure que nous avons une « résistance a la
fracture acceptable voir satisfaisante pour une application clinique antérieure », et ce
indépendamment du type de matériaux (titane ou zircone) et des connections (monobloc,

deux parties) utilisés. (19)

2.3.2 Recherche des causes de Fracture

Dans une étude menée par Gahlert et coll. en 2011, nous observons un taux de fracture de
10% sur une période de suivi de 36,75 mois ce qui parait démesuré, mais en réalité ils
révelent que 92% des implants fracturés étaient des implants de « diameétre réduit » c’est a
dire inférieur ou égal a 3,75mm de diametre donc ils ne recommandent pas I'utilisation de
ce type d’implants, de plus il supposent que les fracture sur ce type d’implants proviennent

sGrement de la géométrie qui n’a cessé d’évoluer depuis. (13) (fig.8)
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Figure 8 — lllustration d’implants fracturés, a gauche un implant unitaire et a droite deux

implants supportant un bridge 4 dents — tirée de I’article de Gahlert et coll en 2011 (13)

Le traitement de surfaces de ces implants peut aussi avoir une influence sur le risque de
fracture, Kohal et al. suggérent d’ailleurs en 2010 de ne pas sabler la partie intéressant le col
de I'implant afin d’y réduire les concentrations de stress. Il est également montré qu’une
augmentation des charges du matériau, au niveau du col, pourrait réduire le risque de

fracture. (22)
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3 Biologie et Immunologie

3.1 Biocompatibilité

3.1.1 Définition

La biocompatibilité est définie comme « la capacité d’un biomatériau a remplir une fonction

spécifique avec une réponse appropriée de I'hote. »

Lorsque I'on parle de réponse appropriée de I'hote, il faut considérer que ce biomatériau ne
doit pas induire de réaction cytotoxique, immunitaire, allergique ou inflammatoire et dans le
cadre de I'implantologie ce biomatériau doit aussi pouvoir induire une réponse cellulaire en

I'occurrence une ostéogénese pour a terme obtenir I'ostéointégration de I'implant.

3.1.2 Réponses cellulaires

Une étude menée par Depprich et al. en 2008 démontre que le pourcentage de prolifération
cellulaire est significativement plus élevé dans le cas d’implants en zircone que dans le cas
d’'implants en titane, bien que cette méme étude démontre que la force d’adhésion des
ostéoblastes (cellules primaires) est nettement plus élevée pour les implants en titane. Les
deux matériaux ne différent pas en ce qui concerne la synthese de protéines et I'apparence
structurelle des ostéoblastes, ce qui implique que bien que l'adhésion cellulaire soit
inférieure a la surface de la zircone, les ostéoblastes ne perdent pas pour autant leur

capacité d’accroche et de synthése. (23) (24)

3.1.3 Test de Biocompatibilité

En 2012, Moller et Al. ont fait des tests de biocompatibilité en parallele de tests
d’ostéointégration, a travers ces tests ils démontrent (sur ostéoblastes humains) que la

zircone est biocompatible au méme titre que le titane.

En effet, nous pouvons constater qu’il n’existe pas de différence significative entre titane et

zircone et que ces deux biomatériaux n’induisent pas de cytotoxicité (25) (fig. 9)
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Figure 9 — ostéoblastes humains vus au microscope a fluorescence aprés incubation

pendant 10 min dans un éluant d’implant titane (a) et implant zircone (b) (25)

La couleur verte (FDA) des cellules indique qu’elles sont vivantes, I'absence de couleur rouge

indique I'absence de cellules mortes.

L'immunohistochimie nous a révélé que les ostéoblastes en présence de zircone ont la
capacité de continuer a produire du collagéne, de la fibronectine et de I'ostéocalcine, ces 3

protéines sont essentielles a I'ostéointégration et au remodelage osseux constant.

3.2 Immunologie

3.2.1 Réponse inflammatoire

Sterner et son équipe démontrent en 2004 que la zircone a l'inverse du titane ou de
I’'alumine ne provoque aucune réponse inflammatoire de I’"h6te. Le TNF-a est une cytokine
pro-inflammatoire sécrétée par les macrophages actifs présents sur le site de contact avec
un agent pathogeéne. Si I'on s’intéresse a I'excrétion de TNF-a par les macrophages en
contact de différents matériaux, nous pouvons constater que par rapport a un témoin le
titane provoque une réponse inflammatoire 17 fois supérieure et I’'alumine 4 fois supérieure
alors que la zircone ne provoque aucune réponse inflammatoire et ne déclenche pas la

sécrétion de TNF-a par les macrophages.

En 2006 Degidi et al. étudient la réponse inflammatoire autour de piliers de cicatrisation en
zircone comparativement aux vis piliers de cicatrisation en titane; ils constatent que

I'infiltrat inflammatoire était beaucoup plus présent et plus étendu autour du titane et
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gu’une expression beaucoup plus prononcée de VEGF se faisait, VEGF étant le facteur de
croissance vasculaire endothéliale, son expression est le reflet d’'un processus inflammatoire.

(Fig. 10)

irconium

Figure 10 — (A) Cellules vasculaires endothéliales montrant une forte expression de VEGF
(rouge) autour des piliers de cicatrisation en titane (B) Cellules vasculaires endothéliales
montrant une faible expression de VEGF (Jaune) autour des piliers de cicatrisation en

zircone, vu au microscope optique (x40) Source : Degidi et al.

3.2.2 Colonisation bactérienne

Considérant la plaque dentaire, le titane induit une colonisation bactérienne plus importante
que la zircone aussi bien en terme d’épaisseur de couche bactérienne qu’en terme de
nombre d’especes bactériennes présentes, c’est ce que nous démontre une étude du
Roehling et al. en 2017, cette étude a été réalisée in vitro dans des conditions anaérobies.

(26)

Cette étude de 2017 vient confirmer les résultats d’une étude in vitro menée en 2014 par
Sanchez et al.,, cette méme étude montre que |'épaisseur de biofilm bactérien est
significativement moins importante au contact de la zircone en comparaison au titane

(27)(Tableau 3) a 12, 48 et 72 heures apres mise en culture.
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Table 2 - Observed changes in biofilm vitality and thickness.

Biofilm 12h (n=9) 48h (n=9) 72h (n=9)
sample

Ha Tn Zn Ha Tn Zn Ha Tn Zn
surface surface surface surface surface surface surface surface surface

Thickness (um)

Mean 116 10.2 7.4 212 16.1 89 24.8 232 11.5

Standard deviation 3.8 25 1.8 19 3.2 2.8 2.4 7.5 5.6
Vitality (%)

Mean 87.2 85.6 83.7 939 88.5 88.2 73.8 83.7 79.9

Standard deviation 85 7.4 85 4.0 7.1 6.4 213 11.1 12.1

Ha, hydroxyapatite; Tn, titanium; Zn, zirconium.

Tableau 3 — Tableau de comparaison d’épaisseur de Biofilm buccal aprés 12, 48 et 72
heures de mise en culture d’hydroxyapatite, de titane et de zircone, tableau tiré de I’étude

de Sanchez et al. (27)

Nous constatons que la zircone présente, a chaque prélevements pour différents temps T

données, une épaisseur de biofilm deux fois moins épaisse que celle observée sur la titane.

Des études in vivo menées par Nascimento et al. ou encore par Scarano et al. nous
montrent des résultats équivalents a savoir une couche de biofilm supérieure sur le titane
comparativement a la zircone (28) (29) mais aussi une quantité d’espece supérieure sur le
titane ; cependant ces études in vivo peuvent selon les auteurs étre soumises a un biais

conséquent : les patients ne présentent in vivo pas les méme flores buccales.

3.2.3 Allergie au Titane

Il existe trés peu d’études au sujet de I'allergie au titane et ses oxydes.

En 2007 Sicilia et al. se penchent sur le sujet et déterminent qu’il peut exister deux types
d’allergies : les allergies de type | et les allergies de type IV, I'étude est menée sur 1500
patients sur une période de 2 ans en Espagne et nous démontre une prévalence d’allergie au
titane de 0,6% ce qui est certes faible mais non négligeable, cette allergie au titane pourrait
provoquer des réaction cutanéomuqueuses plus ou moins étendues ou mener a un échec

thérapeutique par perte de I'implant sur péri-implantite.

La prévalence étant faible, I'auteur propose d’effectuer des tests d’allergie aux patients qui

présentent une réaction directement en post-opératoire.

29



3.3 Les péri-implantites

Actuellement, en ce qui concerne les implants en zircone, aucun cas de péri-implantite n’a
été décrit, les échecs sont expliqués par une mobilité inexpliquée, précoce ou tardive, sans la

moindre présence de signe inflammatoire ou infectieux.

Cette lacune scientifique ne nous permet pas de déduire si oui ou non I'implant zircone peut
étre sujet a la péri-implantite, toujours est-il que les implants en titane se démarquent par

un taux important de péri-implantite qui ne cesse d’augmenter.

De tres récentes études menées par Safioti et al. en 2016 et Fretwurst et al. en 2017 sur
implants en titane ont permis de découvrir que des taux considérablement plus élevés de
titane dissous ont été détectés dans la plaque sous-muqueuse des implants présentant une
péri-implantite par rapport aux implants sains, ce qui pourrait indiquer une association entre
la dissolution du titane et la péri-implantite (30)(31) (Fig.11). Les auteurs concluent en
s’interrogeant sur les causes et produits de corrosion qui nous amenent a cette dissolution
du titane. Cette considération nous permet encore une fois de voir que I'implant en zircone
se démarque de I'implant en titane par le fait qu’il ne se corrode pas en milieu buccal. De
plus, il ne conduit pas a un relargage d’ions ou particules pouvant se retrouver dans les

tissus péri-implantaires.
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Figure 11 — Diagramme Boite montrant les taux de titane retrouvés dans les tissus péri-
implantaires d’implants en titane sains (vert) et implants en titane présentant une péri-

implantite (orange) — tiré de I’étude de Safioti et al. en 2016 (30)
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4 Ostéointégration

En implantologie, I'ostéointégration est un critére de succes déterminant, elle est influencée
par différents facteurs tels que les matériaux utilisés et leurs propriétés biologiques mais

aussi par la réponse de I’h6te a ce dispositif médical.

4.1 Définition et techniques d’évaluation

Par définition I'ostéointégration est le « contact structuro-fonctionnel entre I'os vivant et la

surface de I'implant porteur » (Branemark 1985).
Il existe différentes fagons de I'évaluer :

- Le BIC (Bone Implant Contact) : c’est le pourcentage d’os en contact avec 'implant,
celui -ci est évalué par histo-morphométrie (32) ;

- La mesure du couple de desserrage d’un implant ostéointégré a différentes périodes
post-pose : c’est la force nécessaire (exprimée en N.cm™) qu’il faut apporter pour
dévisser I'implant ;

- Lestests de poussée ;

- LISQ: Implant Stability Quotient: celui-ci mesure le niveau de stabilité et
d’ostéointégration de I'implant sur une échelle de 1 a 100. Les valeurs doivent étre

supérieures a 60.

4.2 Ostéointégration d’'implants en Y-ZTP

4.2.1 Comparaison d’ostéointégration avec implants en titane

L’apposition osseuse se fait sur la zircone de la méme maniere que le titane.

Le Dr Janner et Coll. en 2018 montrent qu’un remodelage osseux au contact de I'implant se

fait avec distinction d’os ancien (OB) et os nouveau (NB) (Fig. 12) (33).

Cette apposition osseuse se fait en I'absence de cellules plurinucléées au contact de Ia
zircone et donc tout le processus se porte vers une ostéogénése autour de I'implant et non

une ostéolyse.
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Figure 12 — Ostéointégration d’un implant titane (a) et d’'un implant en zircone (b) aprés 6
semaines de cicatrisation et 4 semaines sous charge (mandibule canine), os ancien (ob) et
os nouveau (nb) sont bien visibles sur ces coupes, (c) fort grossissement : absence de
cellules géantes plurinucléées a la surface de I'implant (nB) couche épaisse d’os nouveau
(O) Ostéoide et (OB) ostéoblastes : synonyme de remodelage et apposition osseuse (d)
fort grossissement aprés 16 semaines : (mB) os mature et (mBM) moelle osseuse indiquent
une maturation compléte aprés 16 semaines sous charge (clichés tirés de I’étude de Janner

et Coll. 2018 (34) )
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De nombreuses études précliniques sur animaux (Lapin, chien, cochon, mouton, singe)
existent et permettent d’obtenir des résultats satisfaisants en fonction des différents

implants en zircone avec les variables suivantes :

- Diametre

- Longueur

- Formes

- Type de traitement de surface (usinage simple, sablage, mordancage acide,
traitement au laser, traitement au plasma, micro-striage ...)

- Sites d’'implantation : genou, téte de fémur, tibia, maxillaire, mandibule ..

- Différents états de charge de I'implant

- Différentes périodes d’observation (allant de 1 a 56 semaines pour certaines études)

Ces études étant nombreuses les BIC d’études précliniques ont pu étre analysées au travers
de revues systématiques de la littérature (35)(36)(37)(38) dont une trés récente de Mai 2019

réalisée par le Dr Roehling S. et al. (39)

La revue de la littérature de Roehling et al (26) constate qu’il n’existe pas de différence
statistiquement significative d’ostéointégration entre implants micro rugueux zircone et
implants micro-rugueux titane apres analyse chez toutes les espéces animales, cette
similarité dans I'ostéointégration est aussi vraie que I'implant soit chargé ou non chargé.

(36)(39)

La majorité des valeurs de BIC obtenues étaient situées entre 50 et 75% ce qui est
comparable aux implants titanes, certaines études récentes concluent méme que les valeurs

de BIC d’implants en zircone sont supérieures a celles du titane. (37)

Il n’existe pas de différence significative entre implant zircone et implant titane pour les

tests de résistance a la poussée et pour les couples de dévissage.
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4.2.2 Impact de I'état de surface sur le BIC

L'état de surface des implants en zircone que nous avons eu l'occasion de voir

précédemment présente une influence majeure sur la qualité d’ostéointégration de ceux-ci .

En effet, il a été démontré que les surfaces micro-rugueuses présentent des valeurs de BIC

supérieures aux surfaces usinées (40).
C’est pour cela qu’il existe de nombreux procédés de modifications de surface d’implants :

- Sablage

- Mordangage

- Traitement laser

- Traitement plasma

- Revétement de surface

- Micro-striage

- Anodisation

Figure 13 — lllustrations de I'état de surface d’implants en zircone sablés (A) sablés et
mordancés par solution alcaline (B) sablés et mordancés I’acide (C) vu au microscope

électronique a balayage fort grossissement (Saulacic et al. (41))
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Une étude réalisée par le Dr Saulacic et son équipe en 2014 démontre que nous obtenons
une valeur de BIC supérieure pour les implants en zircone sablés et mordancés a I'acide par
rapport aux implants seulement sablés ou sablés et mordancés a l'aide d’une solution

alcaline, cette étude a été réalisée sur des machoires de cochons miniatures. (41) (fig. 14)
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Figure 14 — comparaison des valeurs de BIC pour implants en zircone sablés (sanblasted),
sablés et mordancés a I'acide (sanblasted and alkalin etch) et sablés et mordancés a la
solution alcaline (sanblasted and alkalin etch) de 1 a 8 semaines apreés pose de I'implant

zircone dans machoires de cochons miniatures. (41)

4.2.3 Impact de I'état de surface sur la résistance a la poussée et

sur le couple de dévissage

Les implants a surface micro-rugueuse et modifiés sont plus performants que les implants a
surface usinée, que ce soit pour les tests de résistance a la poussée ou les tests inhérents au

couple de dévissage (35).
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4.3 Survie d'implant en zircone

De nombreuses études s’intéressent au succes et a la survie d’implants en zircone, car il
existe encore chez les praticiens une appréhension sur la solidité de ce matériau étant

donné qu’il est assimilé a une céramique.

Une méta-analyse menée par Roehling et al. en 2018 (42) regroupe et analyse les
performances cliniques d’implants en zircone sur une période allant de 2004 a 2017, sont

étudiés :

- Lasurvie de I'implant

- La perte osseuse marginale péri-implantaire

- Les complications techniques (fracture du pilier, fracture de la prothése supra-
implantaire, chips de céramique, perte de la prothése)

- Les complications biologiques (pertes osseuses supérieures a 2mm, suintement,
fistule, mucosite, péri-implantite)

- Etles résultats esthétiques
Les échecs sont regroupés en 3 catégories :

- Les échecs précoces : 'implant est perdu avant sa mise en charge prothétique
- Les échecs tardifs : I'implant est perdu aprés sa mise en charge prothétique

- Lafracture de I'implant : I'implant est fracturé aprés sa mise en charge prothétique

Roehling et al. concluent apres cette analyse que les implants déja commercialisés sur le
marché présentent un taux de survie allant de 93,3% a 100% et les nouveaux prototypes

d’implants zircone présentent un taux de survie allant de 71,2% a 100%. (Tableau 4)
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TABLE 3 Clinical studies investigating implant survival. Impl: Implants; Ti: Titaniom; ¥YTZP: yttria-stabilized zirconia; ATZ alumina-toughened zirconla; NR: not reported

Follow-up after Drop Outs Early failures Late failures
Author/year Impl. {n} Material placement {months) Implants (n) (n) in) Fractures (n) Survival rate (%)
Hollander et al. 104 YTZP 14.25 - ] 0 ] 100
{2014
Roehling et al. (2016) 161 YTZP 71.28 - 14 4 18 773
Cionca et al. {2015) 49 ATZ 19.32 2 1 5 L] B7.3
Mellinghaff et al. 51 YTZP 29.08 0 L] [} L] 100
{2015)
Payer et al. {2015) 14 YTZP ao 0 [] 1 [] 93.3
15 Ti a0 ] 1] ] 100
Osman et al. {2014) 73 YTZP 16 7 13 [ 3 712
56 Ti 16 27 2 B ] 821
Kohal et al. {2013) 56 YTZP 12 0 1 1] ] 98.2
Kohal et al. {2012) [ YTZP 12 1 3 1] ] 95.4
Cannizzaro et al. 20 YTZP 12 1] 3 ] 1] 85
{2010);
20 YTZP 12 0 2 L] 90
Becker et al {2017) 52 YTZP 24 4 1] 2 1] 5.8
Kniha et al. {2017) &b YTZP 15 1] 1] 1] 1] 100
14 YTZP 15 1] 1] o 1] 100
Gahlert et al {2014) 44 YTZP 12 i 1 1] 1] 976
Junget al. (2014) 71 YTIZP 14 3 1 o 1] 8.4
Grassi et al. {2015 146 YTZP 612 1 1 1] 1] 3.3
14 YTIZP 61.2 1] 1] o 1] 100
Spies, Balmer, et al. 53 ATZ 36 1 3 1] a 94,2
{2015)
Brull et al. {2014) 121 YTZP 18.4 1 1 1 6.5
Borgonovo, Censi, a5 YTZP 48 7 1] ] 1] 100
etal, 2013
Pavyer et al. {2013) 20 YTIZP 24 1] 1 o 1] 95

Yellow background: NCA zirconia implants. =
White background: CA zirconia implants. L

Tableau 4 — Tableau issu de la méta-analyse de Roehling et al. en 2018 montrant les taux
de survie d’implants en zircone commercialisés (blanc) et implants en zircone prototypes

(jaune)

Nous pouvons constater que ces valeurs sont cohérentes avec les valeurs retrouvées dans la
littérature concernant les taux de survie d’'implants en titane qui oscillent entre 94,6% et

100%.

Il n’y a donc pas de différence significative entre implants en zircone et implants en titane au
sujet du taux de survie, en revanche il n’est pas encore possible de statuer sur la supériorité

de I'un d’entre eux étant donné I’hétérogénéité des résultats obtenus.

Il est en revanche intéressant d’étudier plus précisément la nature des prothéses supra-
implantaires, en effet un implant ne subit pas les mémes contraintes lorsqu’il supporte une

couronne unitaire que lorsqu’il va étre I'un des piliers d’une prothése compléte.
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C’est dans cette situation bien précise que Osman et al. en 2014 (43) conseillent de limiter
I'utilisation d’implants en zircone comme support de prothése compléete que dans les
situations ou le patient présente une allergie au titane ou lorsque celui-ci désire réellement
une réhabilitation sans métal, en effet dans leur étude, seuls des implants en zircone ont
subi des fractures et ceux-ci présentent des pertes osseuses marginales péri-implantaires
plus élevés que les implants en titane. Osman et coll. semblent dire en 2014 que le design et
le diameétre utilisés d’implants en zircone pourraient ne pas convenir pour ce genre

d’utilisation.
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5 Intégration Muqueuse

L'ostéointégration et la stabilisation de I'implant occupent une place prépondérante dans les
criteres de succes clinique en implantologie orale mais nous savons que la demande des
patients a fortement évoluée au cours des dernieres années et que les résultats esthétiques

sont devenus prépondérants a leurs yeux.

Il est donc aujourd’hui primordial d’avoir pour second objectif d’obtenir des tissus mous
péri-implantaires sains présentant une hauteur et une épaisseur suffisantes ainsi qu’un

dessin proche de celui de la dent (festonné), surtout dans les zones antérieures.

Comme le démontre dans ses études le Dr. Berglundh, le tissu gingival péri-implantaire agit
également comme une barriere biologique aux infiltrations bactériennes au méme titre que

les tissus dento-gingivaux protégent les racines naturelles des dents. (44)

5.1 Rappels Histologiques

5.1.1 Le complexe dento-gingival

La dent naturelle est entourée de tissus épithéliaux et conjonctifs constituant I'espace

biologique avec I'os.
Nous avons :

- Un épithélium kératinisé au niveau de la gencive attachée et des muqueuses
buccales.

- Un épithélium non kératinisé au niveau du sulcus de la dent, cet épithélium d’aspect
lisse fait directement face a la dent.

- Un épithélium de jonction composé de plusieurs couches, celui-ci est adhérant a la
dent par sa membrane basale recouvert d’hémidesmosomes, c’est cet épithélium de
jonction qui permet le réle de barriére biologique de par son adhérence a la dent.

- Le tissu conjonctif constitué en grande partie de fibres de collagene permettant une

attache sur la dent jouant le lien entre I’épithélium de jonction et le cément.
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Figure 15 — Schéma du complexe dento-gingival (45)

Cet ensemble constitue I'espace biologique de la dent mais quand est-il de I'attache au

niveau des implants en zircone ? (46)

5.1.2 L'espace biologique d’'implants en Titane

Nous savons depuis les études de Berglundh et coll. en 1991 sur des chiens et celles de
Cochran et coll. en 1997 que nous retrouvons autour d’implants en titane insérés dans un os

sain, un espace biologique semblable a celui du complexe dento-gingival.

Nous savons aussi que cette intégration va débuter dés la premiére semaine aprés insertion
de I'implant et que les dimensions verticales de I'épithélium fonctionnel vont se modifier
jusqu'a 12 semaines post-implantaire (47) mais qu’in fine I'espace biologique d’implants en

titane sera trés proche de celui de la dent naturelle (Fig. 16).
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Figure 16 — Le Complexe implanto-muqueux (48) avec L’épithélium sulculaire (SE),

I’épithélium de Jonction (JE) et I'attache Conjonctive (CT)

Berglundh et coll. montrent que la muqueuse péri-implantaire est plus longue que la
mugqueuse du complexe dento-gingivale, avec respectivement 3,17mm de hauteur pour le
complexe dento-gingivale et 3,8 mm pour la muqueuse péri-implantaire. L'épithélium de
jonction est plus long en péri-implantaire car son origine est histologiquement différente,
I’épithélium de jonction de la dent provient de I'épithélium adamantin alors que celui de

I'implant provient de la muqueuse buccale directement aprées remodelage.

5.1.3 Organisation des fibres de collagene

Nous avons vu précédemment que les fibres de collagéene s’insérent sur la dent par le biais
d’hémidesmosomes, et que celles-ci vont s’orienter perpendiculairement au grand axe de la
racine alors que dans la muqueuse péri-implantaire ces fibres s’inserent sur la créte

alvéolaire et s’orientent parallelement au grand axe de I'implant (49) (50).

Nous observons tout de méme une zone proche du collet de la dent et proche du col de

I'implant ol les fibres de collagéne s’organisent de fagon circulaire .
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Il est intéressant de noter que quantitativement la muqueuse péri-implantaire présente un
ratio supérieur de fibres de collagéne aux dépens des fibroblastes par rapport au complexe

dento-gingival.

5.2 Intégration Tissulaire : Zircones vs Titane

A ce jour, nous disposons d’études expérimentales qui permettent de juger I'intégration
muqueuse d’implants en zircone en comparaison aux implants en titane en étudiant a la fois

la qualité et la quantité des tissus mous. (42)(51)(52)

5.2.1 Qualité tissulaire

Concernant la qualité, nous pouvons constater qu’autour d’un implant en zircone, nous
aurons une muqueuse du méme type que celle entourant la dent, a savoir : un épithélium
kératinisé, un épithélium non kératinisé au niveau du sulcus, et un épithélium jonctionnel fin

en contact avec la surface implantaire (37) (Fig. 17).
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Figure 17 — Espace Biologique d’un implant dentaire en zircone en 2 parties, Epithélium
sulculaire (SD), Epithélium de Jonction (JE), Attache conjonctive (CTC), Implant (1),
Couronne constituée de zircone (C) section méthacrylate de méthyle non décalcifiée,

meulée, polie et colorée au Giemsa (éosine) - (49)

Il n’existe pas de différence significative entre implant zircone et implant titane concernant
I’orientation des fibres de collagene, celles-ci sont paralléles a la surface de I'implant dans
les deux situations (54) (54) bien que sur les implants en zircone elles ont tendances a

légerement s’incliner en direction de I'implant.

5.2.2 Quantité de Tissus

L'implant en zircone obtiendra une quantité de tissus équivalente a celle d’'implants en
Titane, Thoma et al. le démontrent sur le chien dans une étude expérimentale menée en
2015, cette étude interprete des données a 6 mois post-implantaire pour des implants
monobloc et en deux parties mis en charge. Lifiares et al. le démontrent également dans une

étude expérimentale menée en 2016 sur mini cochons.

Ces deux études concluent gu’il n’existe aucune différence significative entre I'implant
zircone et l'implant titane lorsque nous comparons la hauteur et I'épaisseur de tissus
obtenus dans la globalité ; en revanche Lifares et al. trouvent une hauteur d’épithélium
sulculaire significativement plus courte pour les implants en zircone et ils constatent de plus

une densité de fibre collagénique supérieure autour d’implants en zircone.

5.2.3 L’Intégration Esthétique

5.2.3.1 La Coloration Gingivale

A I'heure actuelle, il n’existe que trés peu d’études qui parlent d’esthétique pure
concernant les implants en zircone. |l existe cependant des études portant sur les piliers en
zircone comparés aux piliers en titane et nous pouvons transposer ces résultats aux implants
lorsque ceux-ci sont placés en bone-level (monobloc ou two-piece bone level) et que donc le

col implantaire est sous la gencive.
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Une étude menée par Payer et coll. en 2013 et une autre en 2015 considérent le PES (Pink
Esthtetic Score) en comparant des implants zircone (one-piece ou two-piece) surmontés de

couronne céramique et implants titane surmontés de couronne céramo-métallique.

Le PES est significativement plus élevé dans le cas d’implants zircone que dans celui

d’implants titane.

Une autre étude de Jung et al. De 2007 étudie par spectrophotométrie I'impact visuel de la
zircone et du titane par transparence sous la gencive de mini-cochons pour des épaisseurs

de gencive variables (1.5, 2 et 3 mm) (55), (Fig. 18)
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Figure 18 — Diagramme représentant la variation de couleur gingivale (AE) en fonction du

matériau utilisé. (54)

L’étude conclue donc que la zircone n’induit pas de variation de couleur visible par I'ceil
humain, qu’importe I'épaisseur de gencive la recouvrant (en réalité une variation de couleur
est observé trés légérement pour une gencive de 1,5 mm d’épaisseur mais celle-ci étant
naturelle elle est considérée comme non visible) alors que le Titane induit une variation de

couleur visible par I'ceil lorsque I'épaisseur de gencive est inférieure ou égale a 2mm.

5.2.3.2 La papille inter-dentaire

Nous avons vu précédemment que les implants en zircone possédaient une intégration
tissulaire qualitative similaire aux implants titane, il en est de méme cliniquement pour la

morphologie papillaire, Spies et coll. en 2015 dans leur étude concluent qu’avec le temps

45



apres la pose de la couronne sur implants la papille évolue positivement et vient coloniser

I’espace inter-dentaire.

Kniha et coll. rapportent dans leur étude rétrospective de 2016 qu’un des principes
primordial a respecter pour obtenir un beau remplissage papillaire est : la distance entre la
créte alvéolaire de la dent adjacente et le point le plus bas de I'aire de contact proximal de la
couronne doit étre inférieure a 5mm, dans cette configuration la papille sera présente dans
100% des cas alors qu’elle ne le sera que de 67% des cas si la valeur est supérieure ou égale

a 10mm sans pour autant avoir de déficits visibles de cette papille. (56)

5.2.3.3 Indices Cliniques

Cliniqguement il nous est possible d’étudier la santé gingivale autour d’implants par des
mesures de différents indices identiques a ceux que I'on mesure pour évaluer la santé

parodontale d’un individu :

- Indice de plague: 0= pas de plaque visible; 1= plague mise en évidence par le
passage d’'une sonde ; 2 = plaque visible a I'ceil nu ; 3 = plaque abondante

- Indice gingival : évalué selon la couleur de la gencive (Loe et Silness)

- Saignement au sondage (BOP) : présence ou absence de saignement a l'insertion de
la sonde parodontale dans I'espace biologique

- Profondeur de poche : mesurée du sommet de la gencive libre au fond du sulcus en 3
points (lingual, mésio-vestibulaire et disto-vestibulaire), celle-ci sera en général
associée a la mesure de la hauteur de récession (distance entre le sommet de la

gencive péri-implantaire et le col de I'implant)

Dans la méme étude qui nous a permis d’observer une orientation identique des fibres de
collagéne, Tete et al. vont mesurer les trois parametres suivants : indice gingival, profondeur

de poche et récession.

IIs concluront qu’il n’existe pas de différence significative entre implant en zircone et implant
en titane et que les valeurs relevées sont proches des valeurs standards synonymes de

bonne santé gingivale. (Tableau 5)
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Type Profondeur Récession
Nombre | Indice Gingival Histologie
Dfimplants de poche Gingivale
Légere récession Absence de
marqueurs
Zircone 19 0-1 2402 mm Absence
d’inflammation inflammatoires
visible remarquables
Légere récession Absence de
marqueurs
Titane 9 0-1 2.2+0.2mm Absence
d’inflammation inflammatoires
visible remarquables

Tableau 5 — Comparaison d’indices parodontales d’implants zircone et titane — tiré et

traduit de I’étude de Tete et al. en 2008 (54)

Teté et al. supposent que la profondeur de poche légerement inférieure dans le cas
d’implants en zircone serait en lien avec une réponse inflammatoire moindre de ceux-ci, ce

gue nous avons pu observer précédemment.

Dans I’étude préclinique de Lifares et al. en 2016, nous pouvons observer qu’il n’existe pas
de différence significative entre les implants en titane et les implants en zircone lorsque
nous considérons les indices suivant: saignement au sondage, profondeur de poche,
récession gingivale et indice de plague modifié et ces indices sont eux aussi similaires aux
standards de bonne santé gingivale. Cependant cette étude nous montre que I'épithélium
sulculaire est plus court dans le cas d'implants en ZrO, que dans le cas d’'implants en titane
et que I'organisation des fibres de collagene est plus complexe autour d’implants en zircone

comme évoqué précédemment. (57)
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5.2.3.4 Choix du pilier prothétique

Le choix du pilier prothétique va lui aussi pouvoir influencer I'esthétique des tissus mous

environnant.

Les auteurs sont tout de méme en accord pour dire que lorsqu’un praticien choisira un
implant en zircone il pose un pilier lui aussi en zircone et une couronne exempte de chape

métallique donc la muqueuse péri-implantaire sera moins sujette aux colorations.

5.3 Discussion sur I'aspect esthétique

Les données actuelles de la science ne permettent pas de dire qu’il existe une différence
significative entre les implants zircone et les implants titane lorsque nous considérons
I'aspect esthétique. En effet les seules situations ou I'on rapporte une amélioration c’est
lorsque nous faisons face a des récessions gingivales sur implants tissue-level en lien avec un

traumatisme muqueux ou une maladie parodontale par exemple

Cette situation a elle seule ne permet pas de dire que les implants en zircone permettent

d’améliorer I'esthétique des tissus péri-implantaires.

De plus, certains auteurs extrapolent en disant qu’une couronne exempte de Chappe
métallique posée sur un implant en titane serait bien plus esthétique qu’une couronne

céramo-métallique posée sur un implant zircone sur le long terme.

Les résultats esthétiques vont plutot dépendre de la considération des tissus mous en amont
de la pose de nos implants. En effet une quantité de gencive attachée suffisante, un
placement correct de notre implant dans le couloir prothétique et le respect de certaines
distance (citées précédemment) par rapport aux dents adjacentes seront les garants d’une

intégration esthétique réussie.
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6 lllustration Clinique de la pose d’un implant Zircone

6.1 Description du patient

Le patient de 55 ans a été adressé au cabinet des Dr CHARBIT afin de restaurer un

édentement secteur 3 au niveau de la 36, cette dent a été extraire suite a une fracture.
Le patient, ne présente sur le plan médical :

- Aucun risque hémorragique
- Aucun risque infectieux

- Unterrain allergique atopique (graminées et poils animaux domestiques)

Le patient n’a jamais subi d’interventions chirurgicales lourdes, il n’a pas de maladies
transmissibles et n’a jamais eu de cancer ayant menés a des rayonnements ou traitements

par chimiothérapie.

Le patient est désormais demandeur de restaurations sans métal, d’origine allemande il a
entendu parler a plusieurs reprises d’'implants en zircone. Il ne souhaite aucun implant en
métal, se pose donc I'indication d’un implant zircone, il est a noter cependant qu’il présente

au niveau de la cavité buccale quelques restaurations a I'amalgame persistantes.

6.2 Situation pré-opératoire

6.2.1 Clinique

Le patient présente un édentement encastré au niveau de la 36, nous constatons une
épaisseur de tissus kératinisé favorable a la pose d'un implant et nous observons
cliniguement un volume osseux qui semble correct bien que légeérement réduit au niveau

crestal et vestibulaire. (Fig. 19 et 20)
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Figure 19 — Vue vestibulaire édentement encastré 36

La distance inter-dentaire (mesurée au niveau des points de contact des dents adjacentes)

est de 12 mm, la muqueuse semble saine et épaisse.

Figure 20 — Vue Occlusale édentement encastré 36

Sur cette vue nous observons un amincissement de la créte osseuse aussi bien en
vestibulaire qu’en lingual, nous remarquons aussi la présence d’un amalgame en occlusal de

la 37.
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6.2.2 Radiographique

Une Tomodensitométrie volumique a faisceau conique (CBCT) a été réalisée a deux

semaines post-extraction de la 36. (Fig. 21)

1 Echelle 097

Echelle 0,97 Echelle 0,97 6 - Echell= 0,97

Figure 21 — Coupes coronales espacées de 1Imm de la région édenté en 36

Nous pouvons observer sur le CBCT une distance inter-dentaire de 11mm entre 35 et 37 et

nous pouvons nous assurer de la position du nerf alvéolaire inférieur.
Aprés mesure (Fig. 22) nous avons :

- Une distance de 12,9 mm séparant la créte osseuse du nerf alvéolaire inférieur

- Une épaisseur osseuse vestibulo-lingaule de 8,1mm

Ces données nous ont permis de déterminer qu’un implant zircone Straumman Pure Ceramic
en deux parties type tissue level avec un diametre de 4,1mm et de longueur 8mm est le
mieux adapté pour le remplacement de cette 36, il posséde une plate-forme de 4,8mm de

diameétre et un col lisse d’'une haute de 1,8mm.
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Figure 22 — Mesure des volumes osseux et distance entre la créte alvéolaire et le nerf

alvéolaire inférieur sur CBCT

6.3 Phase chirurgicale

Nous réalisons une incision intra sulculaire de 37 et 35 et une incision crestale au contact
osseux au niveau de la 36, un lambeau de pleine épaisseur est élevé ainsi qu’un débridement
du tissu granuleux post-extractionel et nous commencons le forage et alésage selon les

préconisations du fabricant :

- Fraise boule pointeuse diameétre 1,4 mm puis 2,3 mm pour marquage précis du site
de forage

- Foret pilote diametre 2,2 mm jusqu’a profondeur 6mm et vérification de I'axe avec
une jauge

- Foretde 2,2mm jusqu'a profondeur finale : 8mm

- Foret pilote 2,8mm jusqu’a profondeur finale et jaugeage (axe et profondeur)

- Foret hélicoidal PRO 3,5mm de diameétre a profondeur finale puis jaugeage

- Fraise profilée Bone Level jusqu’a la profondeur d’insertion pour préparer le site
implantaire afin d’éviter toute contrainte cervicale pendant l'insertion de I'implant.

- Fraise Profilée Tissue Level au niveau coronaire
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- Taraudage Complet (jusqu’a profondeur d’insertion)

- Ouverture de I'’emballage de I'implant

- Ouverture du porte implant

- Clipsage du porte implant sur la piéce de transfert (Fig. 23)

- Attache de la piece de transfert a I'implant

- Retrait de I'implant du porte implant par rotation antihoraire

- Insertion de I'implant en 36 (15 tr/min max et Torque maximum de 35Ncm) (Fig.25)
- Retrait du porte implant et de la piéce de transfert par traction verticale

- Pose de la coiffe de cicatrisation en ZrO,/Ti de 2mm de hauteur (Fig. 26)

- Suture au fil Gore-tex 4-0 (Fig. 27)

Figure 23 — Implant en Zircone Straumman Pure Ceramic avant et aprés montage de la

piece de transfert en acier inoxydable de grade médical puis montage du porte implant.

Le porte-implant stérile est fourni avec une piéce de transfert en acier inoxydable de grade
médical, cette piéce de transfert palie au fait que les porte-implants classique présentent
des formes anguleuses que nous ne retrouvons pas sur les implants en zircone. Il est donc
nécessaire de monter la piéce de transfert sur le porte-implant avant d’insérer celle-ci dans

le fGt implantaire.
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Figure 24 — Implant monté sur le porte implant type clé dynamométrique a I'aide du

transfert en acier inoxydable

Figure 25 — insertion de I'implant en 36 manuellement, torque max : 35Ncm

L'implant est descendu jusqu’a ce que le col lisse de 1,8mm affleure la créte osseuse, le
porte implant et le transfert sont ensuite désinsérés aprés contréle final de I'axe et la coiffe

de cicatrisation est placée.
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Figure 26 — Pose de la coiffe cicatrisation en ZrO,/Ti

Il est intéressant de noter que le pilier de cicatrisation est lui aussi en zircone car nous avons
vu précédemment que ce matériau permet d’obtenir un réseau plus dense de fibres de

collagéne et mieux organisé en comparaison au titane.

Figure 27 — Suture des lambeaux par fil type Gore-tex 4-0
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Figure 28 — Radio de controle post-opératoire

Nous pouvons observer un axe vestibulo-distal correct et le respect des distances inter-

dentaire ainsi que le respect de la distance par rapport au nerf alvéolaire inférieur.

6.4  Situation post-opératoire

6.4.1 Dépose de fils et contrdle de la cicatrisation a une semaine

A une semaine post-opératoire nous déposons les fils de sutures Gore-Tex 4-0 et nous

contrélons la cicatrisation des muqueuses.
Le patient ne se plaint d’aucune douleur ni hématome post-opératoire.

La Cicatrisation muqueuse semble correcte et la gencive non inflammatoire (Fig. 29)
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Figure 29 — Dépose des fils Gore-tex 4-0 et contréle de la cicatrisation a J+7
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7 Discussion

Les implants en zircone peuvent constituer une véritable alternative aux implants en titane
de grade IV ou V car ils présentent une tolérance accrue aux forces masticatoires, le module
d’élasticité et la résistance mécanique a la flexion que nous avons précédemment décrits
sont compatibles avec les contraintes occlusales observés chez 'homme. Bien que la
dégradation a basse température contribue au vieillissement de la zircone. Nous avons pu
constater que ces implants possedent une résistance toute particuliére a la propagation des
fissures par transformation de leur structure (passage de la phase tétragonale vers la phase

Monoclinique)

Les études précliniques démontrent une biocompatibilité remarquable de la zircone par le
fait qu’elle n’induit pas de réaction inflammatoire et que les bactéries de la plaque dentaire
ont une affinité réduite pour la zircone par rapport au titane, de plus la zircone ne se
corrode pas et ne relargue pas de produits potentiellement générateur de péri-implantite a

I'inverse du titane.

Les études précliniques nous ont aussi relaté le fait que I'ostéointégration des implants en
zircone semble similaire aux implants en titane avec des valeurs de BIC ne présentant
aucune différence significative, nous avons en outre pu constater que ces valeurs dépendent
en tres grandes partie de I'état de surface des implants et que celui-ci est beaucoup plus
difficile a appréhender sur la zircone. En revanche il est important de noter que toutes ces
études ont étaient réalisés sur des animaux ou in vitro ce qui ne nous permet donc pas
d’extrapoler de facon parfaitement fiable a ’lhomme, il est donc nécessaire de vérifier ces

résultats en poursuivant par des études cliniques contrdlés et randomisés sur ’lhomme.

La Zircone permet d’obtenir des tissus mou péri-implantaires plus matures car tres denses
en fibres de collagéne et elle ne génére pas de colorations inesthétiques des muqueuses

méme si celles-ci sont fines.

Aujourd’hui nombreuses sont les marques a proposer dans leur gamme un ou plusieurs
implants en zircone bien qu’il soit difficile de statuer de facon fiable sur les performances au

long terme de ceux-ci.
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Certains auteurs sont en accord pour limiter I'utilisation de ces implants aux rares cas
d’allergies au titane ou intolérances élevée aux métaux alors que d’autres ne jurent que par
la zircone. En revanche il est admis que pour le moment dans I'état actuel de nos
connaissances, il est préférable de ne pas utiliser d'implants en zircone en tant que support

de prothéses amovibles bien que certaines marques en proposent.

On pourrait donc synthétiser les indications d’utilisation d’implants en zircone de la facon

suivante :

Patient présentant une allergie ou hypersensibilité au titane

- Patient sensible au poly-métallisme

- Réhabilitation prothétique fixe et non amovible

- Patient demandeur de restaurations sans métal

- Réhabilitation esthétique antérieur en présence d’un parodonte fin ou de récessions

gingivales

Les contre-indications sont les mémes que pour les implants en titane, a savoir contre-
indications chirurgicales en lien avec une ou plusieurs pathologies, volume osseux

insuffisants et/ou manque de tissus mous kératinisés

Petit a petit nous avons vu apparaitre les implants zircone en deux parties permettant ainsi
de légers rattrapages d’axes par piliers angulés que ne permettaient pas de faire les implants
monobloc, en revanche nous n’avons actuellement aucunes études cliniques randomisés et
contrélés sur 'lhomme qui permettent de généraliser I'utilisation de ces implants en deux
parties et de prédire le succes thérapeutique au long terme, de plus certaines marques
revendiquent le fait de n’utiliser que de la zircone et vont jusqu’a proposer des vis de
fixation en zircone, il serait intéressant de se pencher sur la résistance de celles-ci aux long
terme. De plus, il convient de préciser que si I'indication retenue pour la pose d’implant en
zircone est d’ordre esthétique, cela implique un enfouissement de la structure implantaire et
impose donc une reconstruction prothétique vissée (pour éviter toute fusée de ciment) et

par voie de conséquence, I'utilisation d’implant en deux parties.

Tous ces éléments nous ménent a penser que la zircone présente un avenir tres prometteur

en implantologie mais que des études sont encore nécessaires tant sur I’état de surface que
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sur la composition afin de pouvoir proposer a nos patients des solutions thérapeutiques

fiables.

8 Conclusion

Les implants en Zircone représentent une véritable alternative aux implants en titane.

Par ses propriétés biologiques et mécaniques la zircone permet de répondre aux impératifs
de I'implantologie orale et elle permet en plus de répondre aux attentes des patients de plus
en plus demandeurs de réhabilitations sans métal. Elle permet de plus de s’abstenir des

risques d’allergies au titane ou d’hypersensibilité au poly-métallisme

Les propriétés esthétiques des implants en zircone constituent une évolution intéressante

notamment lorsque I'on considere les réhabilitations en secteur esthétique antérieur.

En revanche, le manque actuel de données scientifiques fiables applicablesa I'"homme,
notamment face a la résistance aux contraintes occlusales postérieures, nous pousse a
porter nos espoirs sur les recherches en cours visant a améliorer les procédés de fabrication
(tel que par exemple la modification des agents de stabilisation influencant directement la

dégradation a basse température) et de gestion des états de surface de ces implants.
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Résumé:

La zircone, depuis des années, suscite un vif engouement en dentisterie. c’est un
biomatériau hautement résistant présentant des qualités esthétiques et biologiques tres
intéressantes. De plus, nous faisons face aujourd’hui a des patients de plus en plus
demandeurs de restaurations « metal-free » et les attentes esthétiques vont grandissantes.
Ce qui nous pousse a nous intéresser a la zircone en tant que biomatériau pour
I'implantologie notamment pour I'implant lui-méme.

Malgré les nombreuses indications de la zircone, ce matériau est redouté par certains
praticiens en implantologie par peur de fracture.

Cette these a pour objectif de déterminer si les implants en zircone sont une réelle
alternative aux implants en titane en faisant, dans un premier temps, un rappel sur ce qu’est
le biomatériau zircone et quelles en sont ses propriétés physiques et mécaniques. Dans un
second temps seront abordés la biocompatibilité, les qualités d’ostéointégration et
d’intégration muqueuses sans oublier de parler des résultats esthétiques. Une derniere
partie illustrera les phases chirurgicales de la pose d’un implant zircone a travers
I'iconographie d’un cas clinique.

Ce projet permet de prendre conscience que la zircone peut étre utilisée en implantologie,
et que les indications qui, pour le moment, paraissent restreintes vont évoluer avec
I'ingénierie industrielle déployée en vue d’améliorer les propriétés mécanique et physiques
déja correctes de celles-ci. Ces améliorations permettront ainsi de profiter pleinement des
propriétés esthétiques remarquables et de la biocompatibilité exceptionnelle de la zircone.
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