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I) Introduction

L’implantologie représente aujourd’hui une part importante de I’arsenal thérapeutique bucco-
dentaire. Elle se démocratise, et permet au praticien de proposer une solution durable et plus
confortable aux différents cas d’édentement. Les implants ont fait 1’objet, depuis les années
1960, d’une constante évolution technique, afin d’améliorer leur cahier des charges mais aussi
I’ergonomie de travail du praticien.

En paralléle de techniques chirurgicales innovantes, ils offrent toujours plus de possibilités de
réhabilitation, afin de répondre aux multiples situations cliniques. Ainsi, les avancées
scientifiques et technologiques ont rapidement élargi les choix possibles en matiere de
matériaux, de revétements et de formes des pieces prothétiques et implantaires. Le praticien
peut alors se trouver démuni face a toutes les options disponibles.

L’intégration biologique des implants peut étre définie par une liaison directe entre un os sain
et un implant. Elle regroupe les notions d’ostéo-intégration et de muco-intégration, définissant
ainsi les criteres de réussite de 1’intégration implantaire : un implant stable, entouré d’un niveau
osseux ¢levé qui soutient des tissus mous épais et réguliers.

Malgré un taux élevé de réussite, les échecs des traitements implantaires restent présents et
difficiles a gérer. Les causes de ces échecs sont multiples et demandent une réelle anticipation
de la part du praticien pour étre évitées. La lutte contre 1’infiltration bactérienne a la jonction
implant-prothése ou encore la limitation des effets de micro-pompage sont autant de
phénomeénes peu répertoriés dans la littérature que ce travail devra explorer afin d’en réduire
les conséquences néfastes. Dans certaines situations, le praticien devra par ailleurs lutter contre
des phénomeénes physiologiques, comme le cas de la cratérisation. Cette perte osseuse a
composante horizontale et verticale survient pendant la premicre année de mise en fonction de
I’implant et peut atteindre les premiéres spires. Comprendre son origine et éclairer les praticiens
sur sa prise en charge est un des objectifs de cette recherche.

Le praticien, par le biais d’un choix éclairé des composants implantaires et prothétiques, peut
potentialiser ces objectifs.

Ce travail est ciblé sur la jonction entre I’implant titane et la prothése, qui est un des points clés
permettant une bonne intégration biologique de I’implant. La forme de la connexion, son
étanchéité, la composition de ses matériaux et les temps chirurgicaux sont autant de parameétres
jouant un rdle dans la réussite du traitement. C’est a ces nombreux parametres que nous allons
nous intéresser. Le travail sera présenté selon quatre axes définis comme importants dans
I’intégration biologique des implants :

- le type de connexion

- les paramétres influengant son étanchéité

- les matériaux qui la composent

- la chronologie des techniques chirurgicales.



II) Présentation des différents types de connexions

L’implant dentaire se compose de différentes parties : la connectique implantaire, le col, le
corps et I’apex (figure 1). La connexion correspond a la zone de jonction entre I’implant et les
composants prothétiques. Elle est définie par la morphologie du pilier implantaire d’une part
(ou couronne implantaire dans le cas des connexions directes entre prothéses et implants), et
par ’anatomie de la connectique implantaire d’autre part. Ces deux parties s'emboitent 1’une
dans I’autre, elles sont complémentaires et interdépendantes. Elles sont solidarisées par vissage.

Les connexions différent entre elles par plusieurs parametres : leur passivité, leur indexation,
leur caractére interne ou externe ou encore la présence ou non d’un pilier. Ces parameétres ont
un impact sur les caractéristiques techniques des connexions : la répartition des forces
mécaniques, le dévissage et la résistance a la fracture par exemple. Cela pourra nuire ou au
contraire améliorer 1’intégration biologique de I’implant (1).

Il s’agit tout d’abord de présenter ces différents types de connexion afin de poser les bases de
notre sujet pour pouvoir mieux comprendre par la suite ses enjeux.

. 4—— Connectique implantaire
-"' 44— Col

. «—— Corps

44— Apex

Figure 1 : Les différentes parties composant un implant dentaire (2).



1. Connexion externe

Dans les connexions externes le col est surmonté d’un plateau polygonal qui place I’'implant en
tant que partie male et le pilier prothétique en tant que partie femelle lors de I'emboitement. Les
2 parties sont solidarisées par vissage, au moyen d’un pas de vis présent au centre du plateau
polygonal et d’une vis en or ou en titane (3). C’est une connexion passive (4).

La plus ancienne est la connectique externe hexagonale de I’implant Branemark. C’est par
conséquent celle qui présente le plus grand recul clinique. Son taux de réussite en termes
d’ostéo-intégration est trés élevé, de I’ordre de 90% a 10 ans (figure 2).

Figure 2 : Implant MKIIIMD a connectique externe hexagonale de Nobel Biocare® (3).

L’hexagone joue un role important : il permet de diminuer les risques de dévissages en
verrouillant la position du pilier prothétique dans les cas de prothéses unitaires. Les contraintes
sur la vis de transfixation en sont réduites, ce qui limite le risque de fracture. De plus, il confere
une indexation au pilier. On parle de systéme anti-rotationnel. En effet, le pilier ne peut étre
placé que dans 6 positions différentes, ce qui permet au praticien de s’affranchir d’une clé¢ de
repositionnement lors des étapes cliniques entre cabinet et laboratoire (contrairement a la
connectique interne conique non indexée). Ceci tend aussi a diminuer les contraintes sur la vis
qui n’assure donc pas le maintien de la position du pilier mais seulement la coaptation des deux
picces.

Cependant, ce type de connexion présente aussi des inconvénients. Tout d’abord, les piéces de
la connectique ne sont pas rétentives par elles-mémes, la cohésion de I’ensemble n’est donc
réalisée que par la vis de transfixation. C’est pourquoi, malgré I’allégement des contraintes
permis par I’hexagone, la vis détient le premier réle dans ces connexions et conserve donc un
risque de fracture plus important lors de la mise en jeu des forces occlusales (5).

De plus, I'hexagone externe étant de faible hauteur, le praticien ne sentira pas ou peu
I’engagement de son pilier dans 1I’implant et conservera donc toujours un doute sur la réelle
insertion de celui-ci surtout lorsque I’épaisseur gingivale est importante (5). Pour s’assurer du
bon positionnement du pilier sur I’implant, il est donc recommandé¢ de réaliser une radiographie
rétro-alvéolaire de contrdle.



Il est aussi a noter qu’en présence d’une charge occlusale élevée, des micro-mouvements
apparaissent entre le pilier et le plateau prothétique de 1’implant, dénotant une faiblesse de ce
complexe (6)(7).

Enfin, ce systéme entraine la création d’un jeu en rotation entre les deux hexagones du pilier et
de I’implant, de 7 degrés environ (figure 3). Ce jeu est proportionnel au nombre de faces que
présente le polygone : plus il y a de faces, plus le jeu augmente. Ce jeu de rotation sera a
I’origine de micro-mouvements au niveau de la connexion dont nous étudierons les
conséquences ultérieurement dans ce travail (5).

A

Jeu entre les
— deux
hexagones

Hexagone
de l'implant

Hexagone du
pilier
Figure 3 : Schématisation du jeu en rotation présent entre |’hexagone du pilier et celui de

I’implant. Ce jeu se mesure en degrés (8).

Afin de pallier ces inconvénients, les €études se sont penchées sur un nouveau type de
connexion : c’est I’arrivée des connectiques internes dans les années 2000.

2. Connexion interne

Les connectiques internes, se caractérisent par le fait que I’implant constitue la partie femelle
et le pilier prothétique la partie méale. Le pilier s’emboite a I’intérieur de I’implant, ce qui permet
d’augmenter la surface de contact entre les deux ¢éléments. Ce type de liaison a vu le jour grace
aux avancées techniques en matiére de biomatériaux qui ont permis, en créant de nouveaux
alliages de titane plus résistants, de produire des implants aux épaisseurs bien plus fines. Elle
n'a pas pu étre envisagée au tout début de I'implantologie car 1'épaisseur des murs qu'elle laissait
subsister (< 0,5 mm) dans le corps de I'implant était trop faible. Elle était incompatible avec les
propriétés mécaniques du titane de grade 1 ou 2 alors employé et recherché pour sa pureté. La
connexion interne a pu se développer lorsque d'autres matériaux tels que le titane de grade 4 ou
de grade 5 (alliage) ont été mis en ceuvre (9) (voir IV.1).

La mise en place du pilier dans I’implant offre une sensation plus franche au praticien qu’avec
les connexions externes, avec un ressenti d’engagement du pilier jusqu’a une butée. Cependant,
celui-ci ne doit pas s’affranchir d’une radiographie de contrdle pour vérifier la position correcte
du pilier.



Contrairement aux connectiques externes ou le principal écueil était le desserrage de la vis, les
connectiques internes sont moins soumises a ce phénomene. Elles présentent en revanche plus
de cas de fracture de pilier lorsque celui-ci est entierement réalisé en zircone (10)(11),
inconvénient aujourd’hui contourné (voir IV.5). Elles peuvent étre actives ou passives. Grace a
leurs nombreux avantages, elles sont aujourd’hui les plus utilisées.

I1 existe plusieurs types de connectiques internes :

2.1.  Connectiques internes a polygone
Elles regroupent les connexions octogonales, hexagonales et trilobées (figure 4).
On retrouve, comme pour les connectiques externes, les avantages et inconvénients inhérents
aux polygones :

-une fonction de verrouillage avec un role anti-rotationnel

-Le jeu de rotation est aussi présent, et il est toujours proportionnel au nombre de faces du
polygone

-la rétention est assurée par la vis de transfixation du fait du caractere passif de la liaison Celle-
ci est donc, comme pour les connectiques externes polygonales, soumise a un risque de fracture
en cas de forces importantes (12).

En outre, plus il y a de faces sur polygone implantaire et plus il y a de positions possibles du
composant prothétique sur I’implant. Pendant la chirurgie, le praticien n’a donc pas a orienter
I’implant en fonction de la position du futur pilier si le polygone présente beaucoup de faces.

Dans le cas des connexions internes trilobées en revanche, le complexe implant-prothése
s’emboite grace a seulement trois rainures verticales semi-circulaires. Ceci impose une
réflexion lors de la chirurgie car ’implant doit présenter une des rainures en vestibulaire pour

que la position du pilier soit correcte. C’est un inconvénient de ce systeme (13).

@ J@e]P;

L

Figure 4 : Exemples de connexions internes : octogonale, hexagonale ou trilobée (9).




2.2.  Connectiques internes conigues (fype. cone morse”)

Le principe du cone morse pur a été créé par Stephen Morse. Il est basé sur un phénomene de
soudure a froid qui apparait lorsqu’on presse deux pieces tres légerement coniques (1,5°) I’une
dans I’autre (11). La rétention n’est alors plus assurée par la vis comme nous I’avons vu jusqu’a
présent mais par la soudure a froid. Les cones morse purs ne présentent donc pas de vis.

Les avantages sont nombreux. Pour commencer, on observe une réduction du microgap
(figure 5) entre le pilier et 'implant (0,8 nm au lieu de 30 000 nm dans le cas des connexions
internes paralleles de type hexagone) (14). Ceci favoriserait I’intégration biologique de
I’implant en limitant la présence de bactéries dans le microgap et en accentuant la colonisation
gingivale (15).

SAMPLE 3 ! SAHPLE 3

Agrandissement X10 Agrandissement X 100 Agrandissement X 500

Figure 5 : Coupes verticales d'une connexion interne conique sur ['implant Nobel Active de
Nobel Biocare®. Lors de ’agrandissement au microscope, le microgap présent entre le
composant prothétique et [’'implant est visible.

Un autre avantage est I’absence de phénomene de dévissage : la soudure est définitive.

Néanmoins, ce concept présente des inconvénients. Son caractére irréversible peut en effet
s’avérer étre un probléme dans le cas de 1'usage dentaire : les deux piéces, une fois soudées
entre elles ne se déposent pas facilement, ce qui complique les ré-interventions. De plus, en
I’absence d’indexation de la connexion par un polygone, il existe une infinité de positions
possibles dans le sens horizontal pour les composants prothétiques sur I’implant. Ceci oblige le
laboratoire et le praticien a utiliser une clé de repositionnement pour faciliter leurs échanges.
Enfin, une étude a prouvé que lorsque le couple de serrage augmente, on observe un
déplacement apical des piliers dans les implants (16). L’enfoncement est donc dépendant du
couple de serrage (16). Il existe ainsi une multitude de positions dans le sens vertical (ceci étant
a nuancer car la soudure a froid bloque ce phénomeéne : le pilier ne pourra pas descendre plus
bas une fois soudé). Il est alors important de respecter les couples de serrage préconisés par les
fabricants.

Le principe du cone morse pur a donc été aménagé pour une utilisation plus réaliste en
implantologie. En effet, en augmentant la conicité des piéces de la connexion de quelques
degrés, on empéche une soudure a froid réelle (on obtient une conicité comprise entre 5 et
11 degrés). L’ajout d’une vis de transfixation va alors permettre de déposer les prothéses par
un dévissage classique. C’est la naissance d’un concept @ mi-chemin entre le cone morse pur et
la rétention par vissage seul. Les avantages de ce concept sont une diminution du risque de
fracture de la vis de transfixation qui est moins sollicitée mécaniquement, mais aussi une
surface de contact quatre a six fois plus étendue entre I’implant et le composant prothétique que
dans les connectiques paralleles (11).



Il a aussi été démontré que la connexion interne conique transfére davantage la contrainte de la
culée de maniere apicale et réduit ainsi la contrainte sur 1'os crestal par rapport aux connexions
externes (13)(17).

Elles ont de bons résultats en termes d’intégration osseuse des implants, et leur utilisation est
encouragée par les études cliniques (18).

Enfin, elles présentent d’excellents résultats en terme de desserrage de la vis : trés peu de cas
sont recensés, a condition de respecter les valeurs de couple recommandées (19)(20).

Ces connexions coniques inspirées du cone morse sont donc aujourd’hui populaires pour leur
interface mécaniquement stable et auto-bloquante (14).

Figure 6 : Connexion interne conique inspirée du concept du cone morse (21).

Concernant le probléme de 1’indexation, les fabricants ont inventé un systeme conique indexé :
le cone morse est prolongé par une indexation apicale en forme d’hexagone, passif. Le but n’est
ici que de retrouver la position du pilier plus facilement. Cette solution semble étre un bon
compromis pour allier les avantages mécaniques de la connexion interne conique et la facilité
d’utilisation d’une connectique indexée (21) (figure 7).

Figure 7 : Implants et piliers Ankylos C/ (Cone morse pur) et /X (cone morse indexé)(22).



Enfin, il est important d’aborder les méthodes de dépose des composants prothétiques apres
cette pseudo-soudure a froid. Il est nécessaire d’utiliser des extracteurs de piliers, vendus
généralement dans la trousse de prothése proposée par les fabricants. Leur protocole
d’utilisation est détaillé dans la figure 8.

2. Visser manuellement I'extracteur de pilier dans le pilier.
3. Visser jusqu’en butée I'extracteur au fond de I'implant.
Attention : couper le haut du pilier si celui-ci vient en butée sur la téte de
: I'extracteur.
: U= AR B 4. Monter la clé 4 cliquet sur I'extracteur pour finir le vissage et désolidariser le pilier

a | i 1. Retirer la vis de fixation du pilier.
J |

de l'implant.
o o 5. Extraire le pilier avec I'extracteur.

Figure 8 : Protocole de dépose d’un pilier a connexion interne conique
a l'aide d’un extracteur de pilier de la marque ETK Dental® (23).

3. Connexion active ou passive

3.1. Connexion active
Une connexion active se caractérise par une rétention assurée par friction mécanique entre la
connectique implantaire et le composant prothétique. Le pilier est inséré en force et c’est la vis
de transfixation qui va induire ces forces d’engagement. Le role de la vis est donc I’activation
de la connexion et pas la rétention de la prothése (24). Une fois la connexion activée, la vis ne
sert plus a rien.

Elles sont représentées par les connexions de type cone morse, elles ont donc toutes les
caractéristiques de celles-ci (voir I1.2.b).

Les avantages sont que I’activation va réduire 1’espace présent entre les deux pieces (microgap)
et rendra ainsi la connexion plus étanche.

Il existe aussi des connexions « partiellement actives » ou le rdle de la vis est double : activer
la connexion et participer a la rétention de la protheése. Ce concept présente deux avantages :
d’une part, les risques d’un desserrage de la vis sont réduits puisque la vis n’assure pas la
rétention a elle seule. Une fois la connexion activée, la friction exercée entre les composants
participe a la rétention. D’autre part, la vis assurant tout de méme en partie la rétention du pilier,
une réelle soudure a froid entre le pilier et I’'implant n’est plus nécessaire. Il est a noter que,
dans ces cas, le pilier ne resterait pas en place seul sans la vis. Ce systéme, que 1’on peut qualifier
de « connexion partiellement active » est le plus utilisé aujourd’hui dans les cas de connectiques
internes coniques (figure 9). Cependant, un manque de clarté apparait souvent a ce sujet dans
la littérature, ou les connexions sont dites « actives » sans plus de précision.



Figure 9 : Connexion interne conique active de l'implant Nobel Active de Nobel Biocare®

(15).

3.2.  Connexion passive
Ici, ¢’est la vis de transfixation qui assure seule la rétention du composant prothétique sur la
connectique implantaire. C’est le cas de la majorité des systémes implantaires existants (tous
sauf les cones morses purs).
Elle est définie par un espace léger entre les picces male et femelle (pas de “soudure” ou
“pseudo-soudure”). La performance de ce systéme est conditionnée par sa géométrie mais aussi
par le jeu en rotation présent entre les polygones de I’implant et du pilier (voir II.1).

L’avantage de cette passivité est la dépose aisée des composants prothétiques puisqu’il suffit
alors de les dévisser (en opposition aux connectiques actives de type cone morse pur). Mais
depuis la création des connexions internes coniques sans réelle soudure a froid, cet avantage
semble désuet.

En revanche, un des inconvénients est que toute la rétention repose sur la vis qui présente alors
un risque ¢élevé de desserrage ou de fracture. Pour pallier ce phénomene, les fabricants
proposent aujourd’hui des vis avec un revétement de carbone amorphe (DLC) commercialisées
sous la marque TorqTite™ par exemple chez Nobel Biocare®. Le concept est le suivant : la
mise en tension initiale de la vis correspond a une force de traction créée dans la vis lors du
serrage (fleche verticale verte sur la figure 10). C’est cette force de traction qui permet de lutter
contre le desserrage. Le revétement augmente la valeur de mise en tension initiale de la vis et
permet donc de diminuer le desserrage (25).

Un autre inconvénient est la présence de cet espace (microgap) entre les pieces de 1’interface.
En effet, une étude comparative in vitro entre des connexions actives et passives a mesuré a
I’aide d’une caméra a rayons X la taille de ce microgap. Les résultats ont montré que les
connexions passives présentaient une plus grande formation de microgap que les connexions
actives (26).



Les connexions externes et internes polygonales peuvent étre citées comme exemples de
connexions passives.

Figure 10 : Schématisation de la force de traction créée dans la vis lors du serrage (fleche

verticale verte) sur une connexion interne conique de [’'implant Nobel Active de Nobel Biocare®.

4. Connexion indexée ou non indexée

Une connexion est dite indexée lorsque les deux ¢léments de D’interface pilier-implant
s'emboitent de maniére reproductible grace a leur forme polygonale (octogone,
hexagone, trilobe etc...) (figure 11). Elle est aussi appelée connexion anti-rotationnelle, ou
engageante.

Elle permet donc un repositionnement précis de la piece prothétique dans 1I’implant sans utiliser
de clé de position pour échanger avec le laboratoire.

De plus, grace a leur verrouillage stable, les connectiques indexées diminuent les micro-
mouvements présents a la jonction pilier-implant. Cette diminution est encore plus importante
lorsque I’index est un trilobe (27).

Ce type de connexion est donc celui qui convient le mieux dans les cas d’implant unitaire a
connexion passive ou partiellement active du fait de son effet anti-rotationnel.

S &

Figure 11 : Connectiques indexées (de gauche a droite) : hexagone interne, trilobe interne,

hexagone externe de Nobel Biocare®.
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Les connectiques non indexées sont les connexions dépourvues de polygone. Il est & noter que
les implants possédent quasiment toujours un systéme anti-rotationnel (figure 12). Cependant,
dans le cas des connexions non indexées, les composants prothétiques n’exploitent pas le
systéme anti-rotationnel présent a I’intérieur de I’implant. C’est le cas notamment des prothéses
plurales, qui n’ont pas besoin de profiter de I’indexation implantaire puisque la présence d’une
seule armature connectée sur plusieurs implants impose une position unique a la prothése.

Figure 12 : Modélisation d’un implant représentant le systeme anti-rotationnel a [’intérieur
de l'implant, que [’on peut choisir d’exploiter ou non selon le choix du pilier (28).

5. Connexion a plat ou non a plat

La connexion est dite “a plat” lorsqu’une partie du pilier ou de la prothése vient s’appliquer a
plat sur la plateforme de I’implant. Cette notion n’a aucune incidence sur le caractére interne
ou externe de la liaison. Le schéma ci-dessous illustre les différents cas possibles : une
connectique externe a plat (schéma A) ; une connexion interne a plat avec un épaulement de
I’implant qui bloque I’insertion du pilier et rend ainsi la connexion passive (schéma B) ; et une
connexion interne conique non a plat : ici, aucun épaulement ne vient bloquer I’enfoncement
du pilier, on retrouve alors le principe inspiré du cone morse qui permet une pseudo-soudure a
froid du pilier sur I’implant (schéma C). On peut en revanche affirmer qu’une connexion a plat
correspond a une connexion passive.
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| . | Pilier ou
prothése
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Figure 13 : Schéma d’une connexion a plat, en connexion externe (A) ou interne (B), sans
platform switching (1) ou avec platform switching (2). En connexion conique vraie (C), la

connexion s établit paroi contre paroi et le platform switching est obligatoire.
Schéma réalisé par le Docteur LAURENT Michel.

6. Connexion directe implant ou par I’intermédiaire d’un pilier

Il existe deux catégories de systémes implantaires : un systéme a deux étages composé de
I’implant et de sa prothése, ou bien un systéme a trois étages comprenant 1’implant, son pilier,
et sa prothése. Chaque cas possede ses indications et ses bénéfices, il convient alors de bien les
connaitre pour tirer profit au maximum de ces diversités.

La réalisation d’une prothése directe implant présente des avantages : elle permet tout d’abord
d’économiser la hauteur du pilier. Ceci peut s’avérer intéressant, surtout dans les cas ou I’espace
inter-arcade est faible pour réaliser la prothése. Ensuite, cela permet de bénéficier du systéme
anti-rotationnel qu’offre la connectique implantaire. En effet, ’inconvénient d’utiliser un pilier
est que celui-ci, méme s’il présente une indexation c6té implant, ne présente pas toujours
d’indexation co6té prothése. Le repositionnement d’une couronne unitaire est alors impossible
sans clé de repositionnement. La prothése directe implant trouve alors son utilité pour les
prothéses unitaires, ou l’indexation présente a I’intérieur de I’implant (figure 12) est
directement exploitée par la prothése pour permettre son repositionnement (ceci étant a nuancer
avec I’apparition de nouveaux piliers qui comportent une double indexation comme le pilier
Onl»de Nobel Biocare® (voir partie V.2)).

Cependant, elle présente aussi des inconvénients non négligeables. En I’absence de pilier, la
liaison implant-prothése se fait au niveau de la connectique implantaire, a proximité de I’os.
Les vissages et dévissages répétés a proximité de cette zone vont alors nuire a la préservation
du capital osseux et gingival. Les manceuvres prothétiques seront plus compliquées pour le
praticien et plus traumatisantes pour les tissus (29).

Autre inconvénient : seuls les implants & connexion a plat pourront recevoir des prothéses
plurales directes implant. En cas de connectique interne ou externe, I’angulation de I’axe des
implants compliquera fortement les possibilités d’insertion de la prothése.
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Les bénéfices de I’utilisation d’un pilier découlent de ces inconvénients. Le pilier se situe entre
I’implant et la prothése. Il constitue un intermédiaire qui permet notamment, aprés sa mise en
place, d’¢loigner les manceuvres de vissages du niveau osseux. Il permettra, s’il est d’un
diamétre inférieur a celui de I’'implant, de réaliser le “platform-switching”. Ce concept favorise
la colonisation des tissus autour du col implantaire (30)(voir IIL.2).

Enfin, la présence d’un pilier est indispensable dans les cas de prothéses plurales si les implants
ne sont pas tous suffisamment parall¢les, particulierement si la connectique n’est pas a plat. Le
coté prothétique du pilier qui ne présente pas d’indexation offre une conicité supérieure a la
connectique implantaire et donc des possibilités d’insertion avec des divergences marquées
entre les piliers. Il existe également des piliers angulés qui pourront rattraper les divergences
d’axes (figure 15).

Vil de profhéie — -

Figure 14 : Systeme implantaire a deux étages a gauche et a trois étages a droite (31).

Figure 15 : Exemple de pilier angulé : le pilier MUA (Multi-Unit Abutment)
angulé de 17° de Nobel Biocare® (32).
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Pour finir, il existe un dernier cas de figure : les implants monoblocs (figure 16). Il s’agit d’un
systéme ou le pilier fait partie intégrante de I’implant, les deux parties n’en forment plus qu’une
seule, usinée dans le méme métal. Il suffit ensuite de réaliser la prothése a placer sur le pilier.
L’intérét réside dans I’absence de connexion entre le pilier et I’implant, évitant la présence d’un
microgap et la prolifération bactérienne qui s’y rattache. Mais ce dispositif présente de
nombreux inconvénients : tout d’abord, I’implant doit étre correctement placé lors de Ila
chirurgie car aucun rattrapage d’axe ne pourra étre effectué par le pilier. Ainsi, les cas de
prothéses plurales seront difficiles a gérer car il est rarement possible d’obtenir des axes
paralléles entre tous les implants. De plus, en cas de contrainte mécanique trop importante,
I’absence de séparation des étages pourra évoluer en faveur d’une fracture de I’implant
directement, avec des conséquences bien plus néfastes que la fracture d’une simple vis de pilier
par exemple. Enfin, I’enfouissement de ces implants est plus difficile & gérer. Ce concept ne
représente donc pas une solution idéale et ne peut étre utilisé qu’en réponse a des besoins
spécifiques (33).

Figure 16 : Implants monoblocs droits en titane de la marque Ziacom medical ZMR®&
ZMR®S (34).
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III) Influence de la forme de la liaison
et de son comportement mécanique

1. Facteurs mécaniques influencant I’étanchéité de la connexion

L’étanchéité d’une connexion se définit par sa capacité a éviter le passage des fluides et des
bactéries entre le fiit de 'implant et le milieu extérieur. Une étanchéité parfaite semble utopique,
et de multiples études démontrent des défauts d’étanchéité. Ces défauts concernent tous les
types de connexions, méme si les connexions internes sont plus étanches que les externes
(35)(36).

Ainsi, il existe a D’interface entre I’implant et sa protheése, un hiatus appelé “microgap” en
anglais qui empéche 1’¢tanchéité parfaite de la connexion. Ce microgap mesure moins de 10 um
en moyenne (37), mais les bactéries, dont le diametre varie entre 1 et 5 um ont le loisir de s’y
nicher. Le microgap a des conséquences comme par exemple la création de micro-mouvements
entre le pilier et I’implant ou encore le mouvement de fluides par effet de pompage, mais celles-
ci seront étudiées dans la partie suivante. L’attention se porte tout d’abord sur les étiologies de
ce microgap, et sur les facteurs qui influencent sa taille.

1.1.  Forme de la connexion

Elle influence I’étanchéité de la connexion a plusieurs niveaux. Lors d’une étude menée par
Scarano en 2015 sur 60 implants, les investigateurs ont utilisé un colorant, du bleu de Toluidine,
afin d’évaluer les différences d’étanchéité entre les connectiques internes et externes. Les
résultats ont montré que les connexions internes sont les plus étanches (38). De méme, une
revue systématique portant sur 30 articles, a mis en évidence une différence significative
d’étanchéité entre les connexions internes et externes. En effet, une fois encore les connexions
internes étaient les plus étanches, avec le taux de micro-fuites le plus faible. Cependant, les
résultats vont plus loin en prouvant une différence d’étanchéité entre les types de connexions
internes : ainsi, les connexions internes coniques sont les plus étanches, viennent ensuite les
connexions internes hexagonales puis externes hexagonales (39).

De nombreuses autres études convergent dans le sens d’un joint plus étanche et d’un microgap
plus fin pour les connexions internes par rapport aux externes (40)(41)(42).

Plusieurs affirment aussi la supériorité des connexions internes coniques par rapport aux
internes paralleles et externes en termes d’étanchéité, de maintien du couple de serrage et de
stabilité de pilier. L’ajustement du pilier sur I’implant est aussi plus précis. Il en résulte une
réduction de la perte osseuse marginale autour des implants (26)(15)(19)(41).

Il existe une corrélation directe entre I’intégration biologique de I’implant et la taille du
microgap a la jonction implant-pilier : plus le microgap est fin, plus la connexion est étanche et
plus le relargage de I’infiltrat inflammatoire autour de I’implant est faible. C’est dans ces
conditions que s’obtient une bonne intégration biologique a la fois osseuse et gingivale de
I’implant. Ainsi, une étude a montré que les connexions internes s’intégrent mieux que les
externes au niveau biologique, ce qui met en évidence une fois de plus la meilleure étanchéité
des connexions internes (43)(44).
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I1 est cependant important de souligner que la moins bonne étanchéité des connexions externes
n’entache pas leur fiabilité, et les deux systémes (interne et externe) ne présentent pas, a long
terme, de différence significative en terme d’échec prothétique ou de survie implantaire
(15)(19)(40).

Concernant le caractere actif ou passif des connexions, une étude utilisant la microtomographie
3D aux rayons X pour évaluer 1’espace entre le pilier et I’implant a permis d’affirmer que les
connexions partiellement actives, représentées dans 1’étude par les connexions internes
coniques, sont plus étanches que leurs équivalentes passives, les connexions internes
hexagonales. Dans les deux cas, les connexions sont internes mais c’est la pseudo-soudure a
froid engendrée par le caractere actif du systéme qui réduit 1’épaisseur du joint entre le pilier et
I’implant (45)(46).

1.2.  Précision de fabrication
I1 existe différentes méthodes de fabrication des piliers prothétiques. Ces méthodes permettent
chacune d’obtenir une précision et une qualité variable. Cependant, les imprécisions de
fabrication ménent a une augmentation de la taille du microgap (47). Le choix du pilier et de
son mode de fabrication revét donc une importance capitale. Ce choix revient au praticien :

-soit le cas clinique permet 1’utilisation d’un pilier préfabriqué : celui-ci est alors usiné dans un
des centres d’usinages affiliés a la marque de I’'implant

-soit le praticien fait le choix d’utiliser un pilier congu sur mesure

Le laboratoire peut alors réaliser le pilier lui-méme a partir d’une version calcinable coulée dans
le métal souhaité (c’est le cas des piliers UCLA par exemple).

Une autre possibilité est que le pilier peut étre confectionné par usinage par la technique de
CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur ou CAD-CAM (Computer-Aided
Design/Computer-Aided Manufacturing) en anglais) comme les piliers Procera de Nobel
Biocare® par exemple.

1.2.1. Piliers usinés

Aujourd’hui, les composants prothétiques supra-implantaires sont majoritairement réalisés par
usinage. C’est un procédé de fabrication soustractif, qui permet, a 1’aide d’une usineuse, de
tailler un élément prothétique dans un bloc de matiere brute. Ces blocs sont en titane ou en
zircone dans le cas de I’implantologie. Le design de la picce a tailler est préalablement congu
sur ordinateur :

-soit a partir de modeles prédéfinis par les ingénieurs de la firme implantaire (pour les piliers
préfabriqués)

-soit a partir d’une empreinte optique réalisée en bouche (pour les piliers personnalisés réalisés
par CFAO)

Les données sont ensuite transmises a 1’usineuse (figure 17).

Les piliers personnalisés réalisés par CFAO pourront étre réalisés en zircone ou bien en titane.

La technique d’usinage est donc la plus populaire car c’est celle qui offre la plus grande
précision lors de la fabrication des pieces prothétiques (48). Ceci permet d’obtenir une bonne
étanchéité de la connexion grace a une meilleure adaptation entre I’implant et son pilier. De
nombreuses études ont préconisé, aprés comparaison entre les techniques de surcoulée et
d’usinage, d’utiliser des piliers usinés pour leur plus grande précision d’adaptation (49)(50).
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Figure 17 : Schémas comparatifs de piliers usinés sur-mesure a gauche et préfabriqués a
droite (51).

1.2.2. Piliers surcoulés

Il est tout de méme important d’apporter quelques précisions sur la technique de surcoulée,
représentée par les piliers UCLA.

La technique est développée par I’Université de Californie a Los Angeles et commercialisée a
partir de 1988 par la société 3i (pilier UCLA Certain®). Le pilier est congu a partir d’une embase
en métal (généralement en titane et plus rarement en chrome-cobalt ou en or), surmontée d’un
cylindre calcinable qui préfigure le futur puits de vissage. La forme du pilier sera donnée par
adjonction de cire autour du cylindre. Puis ’ensemble est mis en revétement et coulé dans le
métal demandé par le praticien. Cette technique est dite de “surcoulée” (figure 18). Cependant,
la précision d’adaptation du pilier sur le cylindre d'armature dépend grandement de la mise en
ceuvre au laboratoire et reste trés inférieure a celle des piliers usinés (45). Une étude a prouvé
que I’espace entre le cylindre et I’implant est en moyenne deux fois plus important avec la
technique de surcoulée qu’avec 1’usinage (50).

La technique d’usinage, plus précise, plus rapide et plus simple a mettre en ceuvre grace a la
conception informatique est donc aujourd’hui plus utilisée que la technique de surcoulée pour
la réalisation des piliers personnalisés.

(TN

Figure 18 : Pilier UCLA : Cylindre calcinable sur bague en alliage d’or, maquette en
cire, pilier (droit et angulé) coulé en alliage d’or (51).

Le choix du mode de fabrication dépend donc évidemment de 1’indication clinique mais devra
prendre en compte la qualité de mise en ceuvre permise par chaque technique. Il apparait ainsi
plus indiqué de privilégier I’'usinage pour la réalisation du pilier prothétique afin de limiter les
défauts d’adaptation coupables d’infiltration bactérienne.
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1.3.  Couple de serrage
Meécaniquement, le serrage d’une vis permet de maintenir ensemble deux picces différentes, qui
sont dans le cas présent le pilier et I’implant. Le couple de serrage correspond a la force
appliquée pour exercer ce serrage. Il est aussi appelé “torque”, et se mesure en N.cm. Le serrage
peut étre réalis¢é manuellement a 1’aide d’un tournevis mais il sera alors imprécis : le taux
d’erreurs est compris entre 15% et 48%. Il convient d’utiliser une cl¢ dynamométrique ou un
contre-angle dynamométrique pour pouvoir évaluer sa valeur avec exactitude (52)(53).

Lorsque que le serrage est réalisé, une force appelée précharge ou charge résiduelle va entrainer
une premiere phase de déformation de la vis : la déformation ¢€lastique (figure 19). La vis
s’allonge, et ses spires s’étendent a I’intérieur du filetage du corps de I’implant, permettant ainsi
d’augmenter la stabilité du pilier sur I’implant.

Cependant, un phénoméne de desserrage peut survenir, initié par plusieurs facteurs : tout
d’abord, la déformation de la vis reste réversible et diminue dans le temps. De plus, les micro-
rugosités présentes entre I’implant et le pilier s’estompent peu a peu, diminuant la stabilité de
I’ensemble. Enfin, un phénoméne d’encastrement se produit entre le pilier et I’implant au fil du
temps, on observe alors une diminution de la longueur de ce complexe et ceci favorise le
desserrage de la vis (54)(52).

Le desserrage signe la perte de 1’étanchéité de la connexion : il est responsable d’une infiltration
bactérienne entre I’implant et le pilier (49). Afin de limiter ce phénomene, plusieurs études
datant de 2003 a 2011 recommandaient de réaliser un premier serrage au torque préconisé par
le fabricant, puis un deuxieéme serrage au méme torque dix minutes plus tard avec un
dynamometre mécanique (54)(53). Cependant, une étude plus récente datant de 2017 va a
I’encontre de ce postulat et démontre au contraire que le deuxiéme serrage entrainerait un
aplatissement des micro-rugosités présentes sur le filetage de I'implant et celui de la vis,
provoquant un desserrage plus facile (52). Les fabricants ne préconisent pas non plus de
deuxieme serrage différé.

Le couple de serrage, pour garantir une pérennité de la liaison implant-pilier, doit donc étre
assez ¢levé pour engendrer une déformation élastique de la vis (réversible), sans pour autant
atteindre une déformation plastique (irréversible) qui entrainerait une fracture de celle-ci. Il
varie selon les matériaux utilisés (alliage d’or ou titane) (figure 19).

Il est primordial, quelle que soit la situation, de respecter le couple de serrage préconisé par le
fabricant car il correspond a la valeur de torque optimale en tenant compte de la résistance
mécanique de la vis et du pas de vis. Le vissage des piliers par exemple nécessite un torque de
15 a 35 N.cm selon les marques.

Pour conclure, le couple de serrage joue donc un réle important dans 1’étanchéit¢ de la
connexion puisqu’il influence en grande partie les phénomenes de desserrage de la vis.
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Figure 19 : Schéma montrant les différentes étapes du comportement mécanique d’'un matériau
lors de ’application d’une contrainte : de la déformation élastique a la rupture (55).

1.4.  Remarque sur les matériaux d’obturation du puits d’acceés a la vis
L’étanchéité du complexe prothése-implant se joue en deux endroits : au niveau de la connexion
et au niveau du puits d’acces a la vis (56). Ces deux aspects sont indissociables : ils ne vont pas
I’un sans I’autre. Ainsi, bien que le sujet de cette thése soit concentré sur la connexion, il est
important d’aborder le theme de 1’obturation du puits d’acces a la vis.

Pour les prothéses scellées, I’obturation du puits d’acces a la vis de pilier est réalisée avec deux
objectifs : renforcer I’étanchéité procurée par le matériau de scellement et protéger la téte de
vis pour faciliter les ré-interventions futures.

Pour les prothéses vissées, c’est I’obturation du puits d’accés a la vis de prothése qui est réalisée
(figure 20). Il est recommandé d’utiliser de la résine composite, qui présente notamment un
avantage esthétique. Cependant, elle n’empéche pas complétement le passage des fluides. En
effet, une étude de Park en 2012 a prouvé le passage d’un colorant de fuschine a I’intérieur de
I’implant méme en présence d’un bouchon obturateur de résine (57). Elle doit donc étre doublée
d’un second matériau : pour les obturations définitives, la gutta percha condensée a chaud est
celle qui présente la meilleure étanchéité contre I’infiltration bactérienne (57)(58).

Pour les obturations provisoires, il est possible d’utiliser des polyvinylsiloxanes (silicone), mais
leur capacité d’étanchéité ne dépasse pas deux mois (59). Du téflon (tétra-fluoro-éthyléne) ou
encore une boulette de coton avec un ciment provisoire de type Cavit pourront étre employés,
malgré leurs moins bons résultats en termes d’étanchéité (figure 21) (57).
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Figure 20 : Photographies comparant la situation des puits d'acces sur couronnes
transvissées a gauche et scellées a droite.

Cotton pellet Silicone sealing Vinyl Gutta percha
material polysiloxane

Figure 21 : Schéma représentant la quantité de bactéries relevée a l’intérieur d’implants
dont les puits d’acces a la vis ont été obturés par différents matériaux (57).

2. Micro-mouvements et mouvements des fluides

Il convient a présent de s’intéresser aux conséquences de ce microgap.

Au niveau de la jonction entre I’implant et sa prothése, un jeu inévitable existe entre les picces:
sous I’effet des contraintes occlusales, la rigidité de la connexion s’altére légerement ce qui
entraine la formation de micro-mouvements. Une étude menée sur un panel de 60 implants a
montré que la perte osseuse associée a la mise en charge de I’implant était en réalité due a ces
micro-mouvements présents entre le pilier et I’implant. En effet, dans 1’¢tude, les implants sont
divisés en deux catégories : ceux dont I’interface implant-pilier a été soudée, empéchant les
micro-mouvements, et ceux dont I’interface n’est pas soudée. Dans le deuxieme groupe,
différentes tailles de microgaps étaient sélectionnées. Les résultats ont montré que les implants
dont les picces ont été soudées ont eu une perte osseuse crestale moins importante que ceux qui
n’étaient pas soudés. Dans le groupe non soudé, la taille du microgap n’a pas eu d’influence sur
la perte osseuse (60).
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Les micro-mouvements influencent donc plus les remaniements osseux péri-implantaires que
la taille du microgap. Leur amplitude est fonction de divers paramétres.

Tout d’abord, 1’origine de fabrication des piliers joue un réle dans leur précision d’adaptation.
Il existe des piliers « originaux » qui sont réalisés par le fabricant de 1’implant, des piliers
« certifiés » qui sont fabriqués par un centre de fraisage tiers certifié par le fabriquant original,
et des piliers « compatibles » qui sont alors réalisés dans un centre de fraisage tiers mais non
certifié par le fabriquant implantaire. Une étude menée par Berberi en 2016 sur 15 implants a
mis en évidence le fait que les micro-mouvements étaient plus importants lorsque le pilier utilisé
¢tait un pilier de marque différente de I’implant (61). L’utilisation de piliers « originaux » est
donc a privilégier.

De plus, des différences de dureté sont observées entre les matériaux de I’'implant et du pilier
lorsque I’implant est composé de titane Grade 4 commercialement pur et le pilier composé
d'alliage Ti6Al4V (Grade 5). Ceci provoque, avec le temps, 1’usure de chacun des composants.
Ce phénomene favorise alors les micro-mouvements au niveau de la connexion (47).

Enfin, la géométrie de la connexion a son importance dans I’amplitude des micro-mouvements
observés. Plusieurs études prouvent que la connexion interne trilobée est celle qui présente le
moins de micro-mouvements (27). Les connexions internes coniques sans réelle soudure a froid
font preuve, quant a elles, d’une usure de frottement induite par les mouvements de flexion, ce
qui provoque une perte de leur capacité anti-torsion et donc une perte de stabilité de la
connexion (62,63) par rapport aux connectiques internes trilobées. Cependant, ces valeurs étant
minimes, les conséquences cliniques ne sont pas démontrées.

Un autre aspect inhérent aux micro-mouvements est le mouvement des fluides entre 1’intérieur
et I’extérieur de I’implant. En effet, un mouvement d’ouverture/fermeture se crée au niveau de
la connexion, entrainant un phénoméne de micro-pompage des fluides buccaux chargés en
bactéries. On observe alors une propulsion des bactéries a I’intérieur de la connexion et une
diffusion d’un infiltrat inflammatoire dans un champ d’une demi-sphére de 1 a 1,5 mm de rayon
autour de la connexion (64,65). Ceci provoque 1’apparition d’une lyse osseuse a ce niveau (65).
La quantité de fluide brassée par ce pompage est d’autant plus importante que le diametre de la
connexion est large.

Afin de limiter la perte osseuse liée a cette diffusion des fluides, un nouveau concept a vu le
jour dans les années 1990. L’idée est qu’en réduisant le diametre du pilier, on obtient un
décalage horizontal de la zone de connexion, ce qui réduit I’angle de diffusion de I’infiltrat
inflammatoire lors du micro-pompage. La perte osseuse autour de la connexion est ainsi réduite.
C’est le concept du Platform-Switching (commutation de plateforme).
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3. Influence de la commutation de plateforme sur I’organisation gingivale

La découverte du platform-switching est fortuite : en 1991, la société 31 a commercialisé des
implants de large diameétre (5 et 6 mm) mais n’a pas fourni les piliers de diametre équivalent.
Les seuls piliers disponibles étaient de taille standard (4,1 mm). Ainsi, dans plusieurs
restaurations postérieures, des implants connectés a des piliers de diametre inférieur sont
apparus. Contrairement a ce qui était attendu, le suivi radiographique a long terme a permis
d’observer une perte osseuse marginale plus faible autour de ces implants (66). Le concept du
platform-switching est né ainsi. De nombreuses recherches ont permis, par la suite, de mieux
comprendre ce phénomene.

Ce concept s’est alors répandu chez les différents fabricants, chacun y associant un nom
différent : Platform-Switching pour 3i®, Shifting-Platform chez Nobel Biocare®, Tissue Care
Connection chez Dentsply® ou encore Connective Contour pour Astratech® (67). Il existe aussi
pour les implants a connectique externe (68)(69)(70).

Tout d’abord, ce concept se définit par un décalage horizontal de la paroi du pilier par rapport
a la paroi de I'implant. Ce décalage permet de réduire 1’angle de diffusion de I’infiltrat
inflammatoire dont il a été question précédemment : il passe de 180° a une valeur inférieure a
90° (67). Ceci diminue la surface exposée a cet infiltrat et réduit donc 1’inflammation des tissus
mous et de I’os crestal environnant (66) (figure 22).

Figure 22 : Schématisation de [’angle de diffusion de [’infiltrat inflammatoire
dans les tissus péri-implantaires.
A gauche le concept de platform-matching, a droite le concept de platform-switching (71).

Ce recul de la zone de connexion ¢loigne physiquement les bactéries présentes a 1’intérieur de
I’implant et de la connexion de la créte osseuse et évite ainsi une proximité directe os-bactéries.
L’inflammation de I’os et des tissus mous en est réduite (30).

De plus, le platform-switching va permettre de reformer I’espace biologique autour de
I’implant: celui-ci s’établit alors horizontalement dans 1’espace libéré par le pilier. La surface
disponible pour le développement des tissus mous augmente et il y a formation d’un anneau
gingival autour du pilier qui joue un rdle de protection de I’implant contre les attaques
extérieures (72)(67). Le pilier In-koneMP de chez Global DMP en est un bon exemple : le col de
I’implant est positionné légérement en infra-crestal et le pilier associe le concept de platform-
switching et une forme “tulipée” pour garantir un €pais joint muqueux (figures 23 et 24).
L’¢étude du Docteur Valles du département de parodontologie de Barcelone en 2018 démontre
la supériorité de cette technique en termes de préservation osseuse (73).
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Figure 23 : Schématisation du positionnement infra-crestal de ['implant et de son pilier a forme
“tulipée” dans le concept In-koneMD de chez Global DMD pour un meilleur sertissage tissulaire (74).

Plateform-switching Croissance tissulaire

traditionnel .
Déme muqueux

Comparatif croissance tissulaire = plan mésio-distal

Figure 24 : Comparatif de la croissance tissulaire entre le concept platform-switching traditionnel juxta-
crestal et le concept In-koneMD de chez Global DMD infra-crestal avec pilier de forme “tulipée” (74).

La lyse osseuse autour de I’implant diminue de 30% par rapport aux systémes en bout a bout,
elle n’atteint pas la premiére spire (environ 0,36 mm par an) (75)(76). L’association du
platform-switching et de connexions coniques semble encore améliorer ce phénomene (77).
Plusieurs études ont aussi prouvé que cette perte osseuse est inversement proportionnelle au
décalage transversal entre le pilier et I’'implant (78)(79). Sur le plan esthétique, ce maintien du
niveau osseux est un atout en termes de soutien des tissus mous, notamment pour la préservation
des papilles.

Sur le plan mécanique, la diminution centripéte du diametre du pilier permet de réduire de 2 a
7% le stress subi par I’os cortical (76)(80)(81)(82). La distribution des forces occlusales est
aussi modifiée : elles sont transmises au centre de 1I’implant. Les forces et micro-mouvements
s’exercent donc a distance de I’interface os-implant, facteur qui réduit la résorption osseuse
(69)(76). Cependant, les contraintes regues par le pilier et la vis augmentent, ainsi que le risque
de fracture a ce niveau (83)(76).
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Pour conclure, sur la base des preuves actuelles, l'utilisation de piliers de plus petit diamétre
que leurs plateformes d'implants correspondantes semble exercer des effets bénéfiques sur 1'os
marginal et sur les tissus mous péri-implantaires (84)(85)(86). Ce concept de platform-
switching améliore donc D’intégration biologique des implants (87)(88). Il est toutefois
important de noter qu’a long terme ces différences de résorption avec les systemes en bout a
bout se réduisent (89)(90).

1V) Etat de surface et matériaux

L’intégration biologique des implants est, comme expliqué précédemment, fonction de divers
paramétres concernant leur connexion avec les composants prothétiques. Il parait a présent
important de s’intéresser a la composition des pieéces qui constituent cette connexion. En effet,
les biomatériaux utilisés, ainsi que les revétements mis en place a leur surface jouent un role
dans la colonisation des tissus autour de I’implant.

Le choix des biomatériaux est fonction de leur cout, de leur résistance mécanique, de leur
biocompatibilité ou encore de leur facilit¢ de mise en ceuvre. Deux biomatériaux seront
principalement étudiés : le titane et la zircone. Ils présentent tous deux une excellente
biocompatibilité. Leur avantages et inconvénients sont souvent complémentaires, et il incombe
au praticien de privilégier I'un ou I’autre en fonction de la situation clinique.

1. Biocompatibilité des piéces en titane

Le titane posseéde des propriétés mécaniques et biologiques remarquables. Il est utilisé sous
différentes formes classées en 5 grades : grades 1 a 4 pour le titane commercialement pur (TiCp)
composé de 99,5% de titane et de 0,5% d’impuretés et grade 5 pour l’alliage de titane,
aluminium et vanadium (TiALsVa) (91). Seuls les grades 4 et 5 présentent une résistance
suffisante pour étre utilisés en implantologie (figure 25).

Grade 1 200 290-410 105-110 =30 120 8-9
Grade 2 250 390-540 105-110 >22 150 8-9
Grade 3 320 460-590 105-110 =13 170 8-9
Grade 4 390 540-740 105-110 =16 200 8-9
- TSAL. 895 965 114 18 340 8,6-9,2
4V

Figure 25 : Tableau récapitulatif des propriétés des différents alliages de titane (92). La
nature et la quantité des impuretés (azote, fer, oxygene...) présentent dans les grades 1 a 4
expliquent leurs différences de propriétés mécaniques.
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Actuellement, la mise en forme du titane utilise majoritairement 2 grands principes : la coulée
et I’'usinage.

Ce biomatériau présente de nombreux avantages. Tout d’abord, la biocompatibilité du titane
pur est excellente, les cas de génération de particules de titane ou d’alliage de titane dans les
tissus a cause de la corrosion ou de I'usure étant tres rares, de méme que les cas de réaction
allergique (93). Les produits de sa corrosion sont moins toxiques que ceux des alliages chrome-
cobalt ou nickel-chrome, qui induisent une inflammation chronique des tissus environnants

(94).

Le titane présente une hydrophobicité et des valeurs d'énergie libre de surface plus faibles que
la zircone. Lors d’une étude menée par De Avila en 2017 comparant I’adhésion bactérienne sur
des disques de titane ou de zircone stabilisée a I'yttrium (Y-TZP), il a été prouvé que 6,1 fois
moins de bactéries adhéraient au titane (95). L’inflammation gingivale et osseuse provoquée
par la rétention bactérienne peut alors étre plus facilement évitée.

Il permet également d’établir des connexions plus étanches vis a vis de I’infiltration bactérienne
que lorsque les piliers sont en zircone, en procurant un microgap pilier-implant plus fin
(36)(39).

Mécaniquement, la résistance a la fracture du titane de grade 4 ou 5 est élevée, les cas de fracture
de piliers en titane sont plus rares que pour les piliers en zircone. Cependant, au lieu de se
rompre, le titane va se déformer plastiquement, ce qui peut avoir des conséquences néfastes
comme la déformation de la vis ou du pilier par exemple (96).

Un autre inconvénient du titane est sa couleur métallique, notamment dans les cas ou la
cicatrisation se fait jusqu’a la plateforme implantaire, et ou I’on assiste a une visibilité directe
du pilier. En cas de parodonte fin, le pilier en titane peut aussi étre visible a travers la gencive :
il modifie la couleur gingivale péri-implantaire résultante (figure 27) (97)(98). La zircone, qui
imite mieux les propriétés optiques de la dent naturelle s’avere alors plus adéquate en situation
esthétique.

Figure 26 : Photographie de piliers en titane a connectique interne conique a gauche et a
connectique interne trilobée a droite (99).
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Figure 27 : Photographie montrant la visibilité du pilier en titane a travers un parodonte fin :
aspect grisé de la gencive au niveau de I’'implant 46. Photographie prise
par le Docteur LAURENT Michel.

2. Apport de la zircone dans la conception des éléments prothétiques

Le titane a été le matériau le plus utilisé pour la conception des piliers implantaires, mais
aujourd’hui la zircone est de plus en plus choisie pour son atout esthétique notamment.

La zircone ou oxyde de zirconium est formée d’atome de zirconium. A 1’état naturel elle est
présente sous forme de silicate de zirconium (ZrSiO4) ou d’oxyde allié a différentes impuretés.
Les cristaux existent sous différentes formes : monoclinique, quadratique (ou tétragonale) et
cubique. Les phases monocliniques et cubiques offrent de plus faibles propriétés mécaniques
comparées a la phase quadratique. Leur stabilité est dépendante des conditions de température,
de pression, et d’environnement dans lesquelles ils se trouvent (100)(101)(94).

La zircone est une céramique polycristalline (sans phase vitreuse) dans laquelle de trés fortes
liaisons covalentes ou ioniques entre atomes assurent d’excellentes propriétés mécaniques et
chimiques. La zircone pure (HIP) est remarquable en termes de propriétés mécaniques et
optiques, avec la résistance mécanique la plus ¢élevée de tous les matériaux dentaires non
métalliques. Cependant, cette zircone pure a ét¢ modifiée par ajout d’yttrium pour la rendre
plus stable en phase tétragonale a température ambiante : on parle alors de zircone Y-TZP. Cette
nouvelle forme de zircone est aussi différente dans sa conception puisqu’elle n’est que
partiellement frittée, ce qui la rend plus tendre et facile a usiner. Avec une fiabilité la rendant
quasiment sans défaut de par sa fabrication industrielle, elle est un matériau d’avenir. Il faut
remarquer cependant que toutes les retouches au laboratoire ou au fauteuil induisent la
formation de rayures, amorces potentielles de fissures. Il faudra donc s’abstenir de retoucher
ces pieces (100)(101)(94).

Les picces prothétiques en zircone sont réalisées par usinage.

Une des qualités des piliers en zircone est leur apparence esthétique (figure 28) (102). Une
¢tude menée sur des implants en titane posés dans des machoires de porcs a muqueuse péri-
implantaire fine a comparé les changements de couleur de la muqueuse induits par des piliers
en zircone et en titane. Elle a mis en évidence que, pour des muqueuses d’épaisseur inférieure
a 2 millimétres, tous les piliers induisent un changement de coloration. Cependant, le titane
induit une coloration deux fois supérieure a la valeur du seuil détectable, alors que la zircone
imite mieux les propriétés optiques de la dent. En revanche, en cas d’épaisseur de tissu péri-
implantaire supérieure a 2 millimétres, aucune coloration n’est visible quel que soit le pilier
(97)(98).
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Sur le plan mécanique, la zircone offre tout de méme une grande solidité, largement supérieure
aux forces mises en jeu dans le cadre des restaurations antérieures. Les forces maximales de
déformation et de rupture du titane et de la zircone sont méme sensiblement équivalentes selon
certaines études (103). Une méta-analyse datant de 2018 a confirmé que les piliers en zircone
sont mécaniquement et biologiquement satisfaisants, sans étre supérieurs aux piliers en titane
(107).

Le principal inconvénient de la zircone reste sa susceptibilité a la fracture. En effet, en cas de
contrainte excessive, le titane se déforme de fagon irréversible alors que la zircone se fracture,
ce qui augmente le risque d’échec (96).

De plus, les piliers en zircone ont une dureté supérieure a celle du titane, ils augmentent donc
I’usure de la plateforme en titane de I’implant lors de sa mise en fonction (104).

Enfin, I’utilisation de piliers en zircone direct implant n’est pas conseillée en raison de leur
faible résistance a la flexion dans une configuration de connectique interne. La majorité des
piliers en zircone commercialisés aujourd’hui présentent donc une base en titane permettant la
connexion a I’implant. Ce systeme qui méle I’esthétique de la zircone a la solidité du titane est
bien plus résistant que les piliers en zircone seule (figure 28)(105).

En conclusion, I’esthétique reste le principal avantage du pilier en zircone par rapport au titane.
Des réserves persistent concernant le risque de complications mécaniques. Les données
manquent pour les piliers en zircone avec embase en titane, bien que les perspectives de cette
conception soient prometteuses (106). D’une manicre générale, les cas des restaurations supra-
implantaires avec pilier en zircone étant récents, nous disposons de peu de recul clinique sur
I’utilisation de ce matériau en implantologie (107).

| |

Figure 28 : Modélisation d’un pilier implantaire entierement en zircone a gauche (angulé, a
connectique interne, de la marque Biotech Dental®) et d’un pilier en zircone sur une embase en
titane a droite (angulé, a connectique interne hexagonale, de la marque Tov implant®) (108).
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3. Etat de surface des pieces prothétiques : adhésion cellulaire et
bactérienne

L’¢état de surface d’une piece regroupe différentes notions comme la forme, 1’ondulation et la
rugosité (figure 29). Le facteur qui influence le plus I’adhésion cellulaire et bactérienne est la
rugosité. Les fabricants ont donc mis en place plusieurs traitements de surface des picces
prothétiques afin de modifier leur rugosité, le but étant d’obtenir un état de surface favorable a
la colonisation par les cellules des tissus péri-implantaires et défavorable a la colonisation par
les bactéries (109). En effet, un pilier présentant un anneau muqueux adhérent et stable, est un
¢lément important dans 1’intégration biologique et la survie de I’implant.

Les traitements de surface tels que l’usinage, le micro-usinage, le sablage au moyen de
différentes particules, ’application par spray d’un plasma de titane ou d’hydroxyapatite, le
mordangage chimique ou électrochimique, ou encore 1’anodisation vont permettre de moduler
la topographie de surface a 1’échelle millimétrique voire nanométrique (109).

Wavinass

Roughness

Figure 29 : Schématisation des différents facteurs qui définissent [’état de surface
(Form : forme ; Waviness : ondulation ; Roughness : rugosité) (109).

Concernant I’adhésion cellulaire aux surfaces, un premier paradigme a été établi dans les années
1990 selon lequel I’adhérence des fibroblastes du tissu conjonctif augmente
proportionnellement avec la rugosité des piliers en titane (110)(111).

Ce postulat a été complété quelques années plus tard. En effet, certaines études ont montré
qu’une surface lisse favorise le développement des cellules épithéliales.

Une surface lisse est donc plus favorable a la colonisation épithéliale. Cependant, une surface
légerement rugueuse est plus favorable a la colonisation conjonctive, qui limite plus
efficacement la migration apicale de 1’épithélium de jonction (112)(113).

Concernant I’adhésion bactérienne aux surfaces prothétiques, les études s’accordent sur le fait
que les bactéries adhérent mieux aux surfaces rugueuses. Une revue de littérature a indiqué
qu’une augmentation de la rugosité de la surface au-dessus du seuil de 0,2 um facilite la
formation de biofilm sur les matériaux de restauration (114)(115).

Pour conclure, le seuil de rugosité de 0,2 um est la valeur la plus favorable a I’obtention d’un
anneau muqueux épais et stable autour du pilier, sans favoriser la colonisation bactérienne
responsable de I’inflammation des tissus.

28



4. Revétements des pieces prothétiques et colonisation gingivale

Il est donc facile de comprendre que 1’état de surface et notamment la rugosité ont une forte
influence sur la santé des tissus mous péri-implantaires et leur colonisation des surfaces
prothétiques. Mais la nature de la surface posséde aussi son importance. Le titane ou la zircone
présentent d’excellentes propriétés biologiques, cependant, ces propriétés peuvent encore étre
améliorées par 1’ajout d’un revétement sur les pieces prothétiques.

Un revétement peut se définir comme un élément qui recouvre une surface pour la protéger ou
la consolider. Dans le cas des piliers implantaires, les qualités recherchées sont une limitation
de I’adhésion bactérienne, la formation d’un systéme d’attache épithélio-conjonctif et la
résistance du revétement au brossage ou autres moyens prophylactiques utilisés en bouche.

4.1. Revétement par du titane nitruré (TilN)

Le revétement par du titane nitruré (TiN) est une conséquence de la réaction entre le diazote de
I’air et le titane a trés haute température. Des nitrures apparaissent alors a la surface du titane :
ils permettent d’augmenter sa résistance a la corrosion ainsi que sa résistance a 1’usure
mécanique infligée par les moyens prophylactiques utilisés dans la cavité buccale (brossage,
utilisation de fluorides, d’instruments ultra-soniques etc.). Par ailleurs, ce revétement présente
une couleur dorée qui est intéressante puisqu’elle permet une meilleure intégration esthétique
parodontale. Enfin, il augmente la colonisation de la surface par les fibroblastes du tissu
conjonctif grace a sa forte biocompatibilité avec les tissus (116).

L’obtention de ce revétement est possible par deux moyens : pulvérisation ou dépot physique
de vapeur (PVD : Physical Vapor Deposition). Ce revétement ne modifie pas la rugosité de la

surface sous-jacente.

Bien que le titane nitruré augmente la résistance du titane, I’utilisation de curettes en acier et en
titane ou d’un embout a ultrasons a forte pression peut créer une perte de substance dans le
revétement. Il est donc recommandé d’utiliser des embouts ultrasonores en plastiques ou des
curettes a faible pression lors des séances de maintenance (116).

4.2.  Revétement par du nitrure de zirconium (ZrN)
Ce traitement de surface permet quant a lui une meilleure résistance mécanique et chimique. Il
favorise également la fixation des fibroblastes. Ce revétement, comme celui de nitrure de titane,
fait environ 2 pm d’épaisseur. Il ne modifie pas la rugosité de la surface sous-jacente (116).

Les deux revétements cités ci-dessus rendent les structures moins favorables a 1’adhésion
bactérienne mais plus favorables a I’adhésion fibroblastique (117)(118).

4.3. L’anodisation de surface
Le principe est le suivant : lorsque le pilier en titane sort de son emballage stérile et se retrouve
au contact de I’air ambiant, des hydrocarbures inhibiteurs de la cicatrisation se fixent a sa
surface. Afin de pallier ce phénoméne et de favoriser la croissance tissulaire autour du pilier,
une anodisation du pilier est réalisée.
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L’anodisation est une oxydation superficielle qui induit la formation d’une couche d’oxydes,
hydrophile, a la surface du titane. Elle est obtenue par passage d’un courant électrique dans une
solution d’¢lectrolyte, la piéce en titane jouant le role de I’anode.

Les hydrocarbures, au lieu de se fixer au titane, vont alors se fixer a cette couche protectrice.
L’intérét de cette technique est que, grace a la présence de groupements hydroxyles (OH) dans
la couche protectrice, celle-ci va se dissoudre au contact des liquides buccaux, emmenant avec
elle les hydrocarbures. Ce phénomene laisse donc apparaitre la surface de titane immaculée du
pilier et I’adhésion tissulaire en est facilitée (figure 30) (119)(120).

St enplantae

Contact avec un fluide Etat de surface immaculé
Figure 30 : Schématisation de la fonction de la couche protectrice et de ses groupements

hydroxyles (121).

Une application concréte est commercialisée par la marque Nobel-Biocarew qui propose le
revétement de surface Xealwpour les piliers Onlwet Muli-Unit afin de favoriser la croissance
des tissus mous (figure 31).
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Figure 31 : Avantages des revétements de surface XealMD pour les piliers et TiUltraMD
pour les implants de la marque Nobel-Biocare® (121).
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4.4. Traitement de surface a l'aide de lumiere UV ou de plasma non

L’¢étude de Guo et al. en 2019 s’est intéressée a des échantillons usinés de titane et de zircone
qui ont été traités par lumicre UV et plasma non thermique d'oxygene pendant 12 minutes
chacun. Les disques non traités ont ét¢ définis comme contrdles et une lignée cellulaire de
fibroblastes gingivaux humains ont été utilisés pour I’expérience. Apres 2h, 24h et 48h
d'incubation, 1’étude de la fixation et de la viabilité des cellules a révélé que les surfaces traitées

par lumiére UV et plasma d’oxygene étaient plus favorables pour les cellules des tissus mous
(122).

4.5. Imprégnation du titane par des facteurs de croissance
Une autre étude datant de 2019 a mis en évidence que I’imprégnation du titane des piliers
implantaires par des facteurs de croissance épidermiques a augmenté de fagon significative le
métabolisme et 1’adhésion des fibroblastes gingivaux (123).

4.6. Implantation d’ions par. des procédés a sec
Pour finir, une autre alternative moins récente a ét¢ étudiée par Yoshinari et son équipe. Elle
consiste en I’implantation d’ions dans du titane grace a des faisceaux ioniques. Les résultats de
1’étude ont montré que I’implantation d’ions calcium augmente I’adhésion bactérienne au titane.
En revanche, le placage ionique d’alumine a diminué la fixation des bactéries. Ce procédé
semble donc avoir une influence sur I’adhérence bactérienne et donc indirectement sur
I’inflammation tissulaire autour des piliers implantaires en titane (124).

Les études cliniques présentent donc une multitude de revétements qui permettent d’améliorer
la colonisation tissulaire et de ralentir I’adhérence bactérienne sur la surface des piliers en titane.
Cependant, en pratique, les revétements les plus utilisés sont le titane nitruré et 1’anodisation de
surface. Les nombreuses autres alternatives existantes ne sont pas privilégiées par les fabricants.

5. Mode d’assemblage des prothéses en zircone sur leurs embases en
titane

Afin de pallier les inconvénients esthétiques du titane et mécaniques de la zircone dans le cas
des connectiques internes, une solution de prothéses dites “mixtes” a été¢ développée. Ces
prothéses sont soit sous la forme d’une embase en titane surmontée d’un pilier anatomique en
zircone (figure 32), soit sous la forme d’une embase en titane surmontée d’une coiffe
implantaire en zircone lorsqu’il s’agit d’une restauration directe implant (figure 33). Fabriquées
a I’origine par la société SIRONA® sous I’appellation TiBase®, ces embases adaptées aux blocs
a usiner sont maintenant proposées par plusieurs fabricants. Ces picces sont réalisables par
CFAO (125).
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Figure 33 : Photographie d’une coiffe hybride en IPS e.max® stratifiée en céramique
feldspathique par la technique du cut-back (réduction homothétique vestibulaire apres
usinage) sur une embase en titane (125).

Apres ’empreinte optique et la conception sur ordinateur, la prothése est usinée dans un bloc
de céramique percé, adapté aux dimensions d’une embase en titane préfabriquée (TiBase®) qui
assure la connexion avec I’'implant (figure 34). Les matériaux disponibles sont par exemple
I’IPS e.max CAD® distribué par la société Ivoclar Vivadent® qui a développé le procédé,
I’Enamic®, céramique hybride distribuée par la société Vita® ou encore I’oxyde de zirconium
InCoris® de Dentsply-Sirona®. Il existe également des blocs en PMMA (Poly-méthacrylate de
méthyle) destinés aux prothéses temporaires : le Telio CAD® d’Ivoclar Vivadent® par exemple.
L’assemblage de I’embase avec la partie en céramique peut se faire par collage ou bien les deux
parties peuvent étre clipsées 'une sur ’autre. Il s’agit alors d’étudier les avantages et
inconvénients de chaque solution (125).
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Figure 34 : Photographie d'une TiBase® et d'un bloc IPS e.max CAD® avant usinage. La
photographie montre les deux diamétres d orifices différents existant, correspondant a deux
modéles de TiBases® : S ou L. Cette dimension conditionne la largeur cervicale de la
prothese (125).

En cas de collage de I’embase dans la couronne, 1’écueil principal est la présence de
biomatériaux de collage a la surface de I’embase ou de la couronne. La réponse tissulaire a cet
assemblage dépend donc non seulement de la biocompatibilité respective des matériaux, de
leurs états de surface mais également de la finesse du joint de colle et de la propreté de la
prothese dans son émergence sous gingivale (figure 35). Des résidus de colle situés au niveau
sous gingival provoqueraient une rétention bactérienne potentiellement responsable de péri-
implantites.

Le collage et le polissage peuvent étre réalisés au cabinet ou au laboratoire, mais la
reproductibilité de cette technique n’est pas assurée car ces étapes sont opérateur dépendantes.
Un adoucissement et polissage des limites a 1’aide de disques en silicone, un nettoyage a
I’aéropolisseur a la poudre de bicarbonate trés fine et un nettoyage final a la vapeur sont
recommandés (125).

Figure 35 : Photographie d’un joint de colle trop épais a gauche et photographie d’un joint
fin, réduit au minimum pour éviter la rétention bactérienne a droite (125).
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De plus, le succés a long terme dépend de la stabilité mécanique du collage. Les modifications
de surface, et les agents de collage ont une influence importante concernant ce parameétre.
L’efficacité du sablage a ’oxyde d’alumine pour améliorer la rétention entre 1’embase et la
partie en céramique a ét¢ démontrée par plusieurs études, de méme que 1’usage d’un apprét a
base de phosphate. Une étude a également mis en évidence la qualité de I’adhérence permise
par l'agent de couplage silane MPS (yMethacryloyloxypropyl trimethoxysilane) et le
monomeére de phosphate MDP (126)(127)(125).

Malgré le manque de publications scientifiques la concernant, cette technique a donc une
tolérance tissulaire satisfaisante, a condition d’adopter des protocoles de fabrication et de pose
trés rigoureux afin de garantir un collage de qualité, un joint de colle fin, I’élimination totale
des exces et un parfait polissage du joint.

Une alternative au collage pour solidariser I’embase en titane a sa couronne en zircone existe :
elle a été développée en 2015 par la marque Nobel Biocare® avec le pilier ASC (Angulated
Screw Channel). Ce nouveau concept permet une angulation du puits d’acces a la vis allant
jusqu’a 25 degrés, utile pour éviter la présence inesthétique du puits d’acces en vestibulaire des
couronnes antérieures (figure 36).

Figure 36 : Modélisation du concept ASC de Nobel Biocare®. Le tournevis, grdce a sa téte
ronde, permet de visser malgré ’angulation (121).

Dans ce systeme, I’embase en titane est interposée entre la piece en zircone et la plateforme de
I’implant, ce qui €élimine les inconvénients inhérents a 1’utilisation de matériaux de collage
(128)(121). L’ensemble piece en zircone et bague en titane est maintenu en place par la vis
d’assemblage. Une étude menée par Friberg en 2019 sur 51 implants équipés du concept ASC
a démontré leur bonne intégration biologique a 5 ans (129). La solidarisation mécanique semble
donc étre une bonne alternative au collage.

Un inconvénient peut tout de méme étre soulevé puisque le puits d’acceés doit étre assez large
pour permettre la mise en place de la vis. Ceci provoque donc un amincissement de la
céramique qui affecte immanquablement ses propriétés mécaniques (130).
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Figure 37 : Cas clinique présentant la réalisation d’une coiffe 25 directe implant avec le
systéme ASC de Nobel Biocare®. Dans [’ordre des photographies : embase en titane non
solidarisée avec la coiffe en zircone ; mise en place de la vis ; embase et coiffe solidarisées au
moyen de la vis ; pilier de cicatrisation en bouche ; coiffe solidarisée sur [’embase vissée en
bouche. Cas réalisé par le Docteur LAURENT Michel.

Un autre exemple de solidarisation sans biomatériau de I’embase en titane sur un pilier en
zircone est le concept Axiom d’Anthogyr®. L’embase présente un systéme de verrouillage
intégré et une bague de maintien qui permettent sa solidarisation avec le pilier en zircone. La
vis de serrage est mise en place par en-dessous, puis des ailettes s’écartent pour bloquer la téte
de vis dans le verrou : I’intérét est la réduction du diameétre du puits d’accés qui n’a alors pour
seule utilité que le passage du tournevis, la vis étant déja en place. Ce concept permet également
une angulation du puits d’acces a la vis variant de 0 a 25° pour la réalisation de protheses
transvissées antérieures (131) (figure 38).

Acces Angule
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Figure 38 : Représentation du concept Axiom d’Anthogyr® avec son systéme de verrouillage
intégré et sa bague de maintien (131).

L’apparition somme toute récente des piliers en zircone sur embase en titane permet donc de
contourner les inconvénients respectifs des deux matériaux. Malgré le peu de recul clinique et
le manque de recherche bibliographique a son sujet, cette solution semble prometteuse.
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V) Influence de la chirurgie

La dernicre partie de ce travail sur la zone de connexion implant-pilier et son influence sur
I’intégration implantaire s’intéresse a I’importance de la chirurgie. En effet, plusieurs facteurs
lors des étapes chirurgicales ont une influence sur la jonction implant-pilier et permettent
d’améliorer ou non la stabilité osseuse et gingivale autour de I’implant.

1. Enfouissement des implants

Le positionnement vertical du col de I’implant a une importance capitale puisqu’il détermine la
position de la jonction entre I’implant et la prothése par rapport au niveau osseux.

Deux situations peuvent étre envisagées : la premicre est celle de I’implant supra-crestal (aussi
appelé soft tissue level ou implant monobloc) qui présente une partie endo-osseuse et une partie
trans-gingivale en un seul bloc, et qui s’utilise sans pilier. La zone de jonction implant-prothese
est située au niveau gingival. Ses avantages et inconvénients sont détaillés dans la partie I1.6.

La seconde est celle de I’implant juxta-crestal (ou bone level) associé¢ ou non a un pilier. Dans
ce cas, la zone de jonction se situe au niveau osseux voire infra-osseux (figure 39). Or, comme
décrit précédemment, la connexion reste une zone de faiblesse, tant sur le plan biologique avec
les phénomenes de micro-pompage et de circulation bactérienne par défaut d’étanchéité, que
sur le plan mécanique avec le risque de fracture ou de dévissages.

D’apres la littérature, la position infra-crestale de la zone de jonction implant-prothese serait
idéale afin de mieux répartir les forces occlusales le long de I’implant et de réduire les risques
de surcharge au niveau de 1’os (132)(133). De plus, lorsque I’implant est placé a 1 millimétre
sous le niveau osseux, une néoformation d’os au-dessus du col de I’implant est observée (134).
La hauteur disponible pour la restauration prothétique est aussi plus importante, ce qui crée un
meilleur profil d’émergence et laisse plus de place a la formation d’un anneau gingival. De ce
fait, les papilles inter-dentaires se forment mieux et le rendu esthétique est
ameélioré (134)(135)(136). 11 faut toutefois remarquer que cette diminution de la résorption
crestale n’est rendue possible qu’en associant au positionnement sous-crestal du col implantaire
un type de connexion étanche, dans un contexte de commutation de plateforme (137).
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Figure 39 : Schématisation d’implants de la marque Straumann®, soft tissue level (supra-
crestaux) monoblocs a gauche et d’implants bone level (juxta-crestaux) a droite (138).
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2. Conséquences de 1a multiplication des étapes cliniques

Le protocole chirurgical en deux temps initialement décrit par le Professeur Branemark. est le
suivant : le jour de la pose de I’implant, une vis de couverture est mise en en place sur I’implant
et la mise en nourrice de ce complexe est réalisée. Aprés un temps de cicatrisation défini par
les données cliniques, une incision de la muqueuse permet d’accéder de nouveau a I’implant et
la vis de couverture est remplacée par un pilier de cicatrisation. Enfin, aprés un délai de trois
semaines, le pilier définitif est mis en place, sa hauteur étant déterminée par une mesure de la
hauteur gingivale aprés cicatrisation.

Cette technique présente un excellent taux de réussite. Cependant, plusieurs écueils lui sont
associés. Tout d’abord, le temps global du traitement est assez long. De plus, les vissages et
dévissages successifs des différents ¢léments perturbent la fixation initiale des tissus mous et
peuvent compromettre la barriere muqueuse péri-implantaire (139). Dans les cas de prothéses
directes implant la situation est encore moins favorable car aprés la mise en place du pilier de
cicatrisation, la réalisation des empreintes, les essayages, et tous les remaniements prothétiques
qu’ils imposent se feront au niveau de I’implant, a proximité directe de I’os (140)(141)(142).

Pour faire face a ces inconvénients, des protocoles de chirurgies en un temps ont vu le jour.
Dans ces cas, lorsque la stabilité primaire de I’implant le permet, le pilier de cicatrisation ou le
pilier définitif est mis en place le jour de la chirurgie. Le but, outre la réduction de la durée du
traitement, est surtout de préserver 1’attache des hémi-desmosomes sur le pilier, garantissant
ainsi une meilleure protection de I’implant contre les agressions extérieures. L’idéal est de
mettre en place le pilier le plus tot possible sur I’implant et de ne plus le déposer. Ces protocoles
sont particuliérement éprouvés pour la mise en charge immédiate de prothéses complétes
implanto-portées.

Le pilier Onl* du fabricant Nobel Biocare' est I’application directe du protocole chirurgical
en un temps. Ce pilier, congu pour étre définitivement mis en place le jour de la pose de
I’implant, a pour fonction principale de déplacer la plateforme prothétique du niveau osseux
vers le niveau gingival (figure 40). Il permet ainsi de réaliser des prothéses directes implant
sans que les multiples étapes prothétiques n’aient lieu au contact direct de la créte osseuse. 11
est compatible avec le capuchon de cicatrisation unique Onl 10S, pour I’acquisition optique de
la situation endo-buccale (143).

Sa double indexation, a la fois c6té connectique implantaire et coté prothése, permet également
la réalisation de protheses unitaires directes implant sans probleme de repositionnement de la
couronne.

De plus, I’absence de dévissage du pilier Onl garantit la préservation de I’attache parodontale
au pilier construite lors de la cicatrisation. Une réduction de la résorption osseuse horizontale
est observée, ainsi qu’une meilleure stabilité des tissus mous (140)(141)(142).
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Figure 40 : Schématisation des étapes de traitement par le systeme OnlMD. De gauche a
droite: mise en place de la base OnlIMD ; mise en place du capuchon de cicatrisation ou
couronne transitoire ; mise en place du transfert d’empreinte ; mise en place de
Iinfrastructure de couronne transvissée ou scellée (zircone ou titane) (143).

Mais ce concept présente malgré tout quelques inconvénients tels que I’absence de puits d’acces
a la vis angulé ou encore une forme de contour prédéfinie qui rend impossible le suivi du
contour gingival de la zone. Le praticien devra aussi prévoir la hauteur gingivale apres
cicatrisation : une erreur d’anticipation occasionnerait un pilier trop ou au contraire pas assez
enfoui. Enfin, ce concept ayant vu le jour en 2016, il présente un faible recul clinique.

Le protocole chirurgical est donc un facteur d’influence non négligeable de 1’intégration
biologique de la jonction implant-prothese. Le positionnement de I’implant lors la chirurgie de
phase I, la réalisation d’une chirurgie de phase II et plus largement le choix du type de protocole
(en un temps ou en deux temps chirurgicaux) sont a anticiper car ils impactent la préservation
des tissus mous autour de I’implant.
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V1) Conclusion

La zone de jonction implant-prothese et son micro-environnement représentent un écosysteme
a part enti¢re, dans lequel les structures implantaires et prothétiques évoluent continuellement
avec les bactéries et les tissus parodontaux présents. Avec le temps, des remaniements
tissulaires peuvent apparaitre au niveau osseux ou muqueux, mais des usures et détériorations
peuvent aussi avoir lieu sur les pieces prothétiques, affectant leurs propriétés.

Cependant, certains éléments vont pouvoir influencer 1’évolution de ce complexe.

Parmi ces facteurs d’influence, 1’étanchéité de la connexion est déterminante. Elle définit la
capacité du complexe a stopper les flux bactériens venus du milieu buccal. L’étanchéité dépend
avant tout du type de connectique utilisé : il se définit par le caractére interne ou externe, actif
ou passif, indexé ou non indexé, a plat ou non a plat de la connexion. Il incombe évidemment
au praticien de faire son choix parmi le panel de solutions disponibles en fonction de la situation
clinique, mais d’apres la littérature, les connexions internes coniques sont les plus étanches.
De plus, le mode de fabrication des pieces prothétiques est crucial : aujourd’hui, les avancées
technologiques permettent d’accéder a des techniques de plus en plus précises telles que
I’usinage de piéces en titane ou en zircone.

Bien entendu, les recommandations des fabricants sur le couple de serrage doivent étre
respectées afin de limiter les doléances comme le desserrage ou la fracture d’une vis.

Malgré tout, un micro-espace appelé microgap persiste a la zone de jonction implant-prothése.
Lorsque les forces occlusales entrent en jeu, des micro-mouvements au niveau de la connectique
apparaissent, et provoquent un effet de pompage de fluides inflammatoires entre 1’intérieur de
I’implant et le milieu extérieur. Ces mouvements de fluides induisent une résorption des tissus
alentours. Une découverte fortuite s’est alors imposée : 1’utilisation d’un pilier de diameétre
inférieur a celui de I'implant réduit I’angle de diffusion des fluides et diminue ainsi
I’inflammation et donc la résorption osseuse. Ce concept s’appelle le platform-switching, et son
influence bénéfique sur le développement des tissus est aujourd’hui reconnue par de
nombreuses études cliniques.

Sur un plan plus mécanique, les matériaux constitutifs des piéces prothétiques et implantaires
ainsi que leur état de surface et leur revétement ont une importance déterminante. Le titane et
la zircone présentent d’excellentes propriétés physiques et sont biocompatibles. Cependant,
I’affection des tissus pour ces matériaux peut €tre encore augmentée par 1’application de
différents revétements, le plus courant étant I’anodisation de la surface du titane.

Pour finir, le protocole chirurgical revét une importance particuliére, surtout en ce qui concerne
I’enfouissement des implants, car ce parametre détermine la position de la zone de connexion.
Les études s’accordent a dire que le positionnement sous-crestal de I’implant associ¢ au concept
de commutation de plateforme est celui qui induit le moins de résorption osseuse. Enfin, il est
conseillé de ne pas multiplier les changements de pieces prothétiques sur I’implant. Le pilier
définitif doit &tre mis en place le plus tot possible et ne doit plus étre déposé afin de préserver
son attache parodontale. Toute 1’attention apportée a la réalisation de la prothése ne compense
pas les erreurs d’un acte chirurgical mal conduit mais permet de conserver les acquis d’une
chirurgie bien réalisée.
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La zone de jonction implant-prothése est donc le théatre de nombreux enjeux déterminants dans
I’intégration biologique de I’implant, et tous les paramétres qui la régissent doivent étre étudiés
avec attention en fonction de la situation clinique.

L’implantologie moderne répond aujourd’hui aux défis qui lui ont été lancés en améliorant la
précision et la qualité de la prise en charge. C’est une discipline devenue indispensable. Il est
cependant important d’en respecter les régles afin de garantir la pérennité des implants et des
prothéses supra-implantaires.
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LAURENT Camille — Jonction implant titane - prothése : facteurs influengant I’intégration biologique
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Rubrigue de classement : Odontologie prothétique

Résumé :

L’implantologie se démocratise et permet aujourd’hui de proposer une solution durable et confortable aux
différents cas d’édentement. Afin de garantir le succes de leurs réhabilitations prothétiques sur implants, les
praticiens devront déterminer, parmi les nombreuses solutions proposées par les fabricants, lesquelles sont a
privilégier.

Leur attention de soignant doit avant tout se porter sur la zone de jonction implant-prothése qui est le théatre
de nombreux enjeux déterminants dans 1’intégration biologique de I’implant. En effet, tous les paramétres qui
régissent cette zone doivent étre étudiés avec attention en fonction de la situation clinique, et ce travail a pour
fonction d’éclairer les praticiens sur les concepts & suivre et ceux qui sont a eviter.

La premiére partie présente les différents types de connexions existantes.

La deuxieme partie étudie le comportement mécanique de la liaison implant-prothése, ainsi que tous les
facteurs influencant son étanchéité.

La troisiéme partie s’intéresse aux matériaux constitutifs des éléments prothétiques, a leur revétement et a leur
état de surface.

Enfin, la quatriéme partie met en lumiére I’influence de la chirurgie et de la multiplication des étapes cliniques
sur les tissus parodontaux péri-implantaires.

Mots clés :

Pilier implantaire
Connectique implantaire
Titane

Zircone

Commutation de plateforme

LAURENT Camille — Titanium implant - prosthesis junction : influencing factors of biological integration

Abstract:

Implantology is democratizing and nowadays allows us to offer a durable and comfortable solution to different
cases of edentulous. In order to guarantee the success of their prosthetics rehabilitations on implants,
practitioners will have to determine which of the many solutions offered by the manufacturers should be
favored.

Their caregiver's attention must above all be focused on the implant-prosthesis junction area, which is the
scene of many decisive issues in the biological integration of the implant. Indeed, all the parameters that govern
this area must be studied carefully according to the clinical situation, and this work has the function of
enlightening practitioners on the concepts to be followed and those to be avoided.

The first part presents the different types of existing connections.

The second part studies the mechanical behavior of the implant-prosthesis link, as well as all the factors
influencing its tightness.

The third part is interested in the constituent materials of prosthetics elements, their coating and their surface
condition.

Finally, the fourth part highlights the influence of surgery and of the multiplication of clinical stages on peri-
implant periodontal tissues.

MeSH:

Implant abutment
Implant connection
Titanium
Zirconium
Platform-switching
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