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1) Introduction : concept et « gold standard » en
implantologie orale

La dentisterie moderne offre trois options majeures pour le remplacement de dents
absentes :

- La prothése fixée : bridge ou couronne. |l s’agit de prothéses s’appuyant sur des
dents préalablement taillées et préparées par le chirurgien-dentiste afin de remplir le
réle de pilier ; un scellement et une friction assurent la rétention mécanique, ce qui
rend la prothése fixe. Elle présente comme inconvénient majeur le manque au
respect du principe d’économie tissulaire.

- La prothése amovible prend appui sur des surfaces dentaires et muqueuses, et
permet de combler des dents absentes a moindre co(t. L'inconvénient majeur de
cette technique réside dans les contraintes mécaniques appliquées aux dents
supports de crochets et a la base osseuse sous-jacente a la gencive ; ce qui entraine a
long terme des lésions carieuses, la mobilité des dents support de crochets et une
résorption osseuse accrue.

- Limplant dentaire : il s’agit d’un support inséré dans I’os maxillaire ou mandibulaire
supportant une prothése dentaire afin de réhabiliter I'édentement. Il présente
I’avantage majeur de ne pas interagir avec les dents adjacentes, il est donc considéré
a raison, comme économe en tissus dentaire. De nos jours, 'implantologie est la
solution de choix comme moyen de remplacement d’un édentement unitaire ou
plurale, antérieur ou postérieur. L'implant titane est a ce jour une référence grace a
ses propriétés mécaniques, sa biocompatibilité, mais aussi son taux de survie de prés
de 98 %.

Le concept de I'implantologie orale est né a I'origine, de I'application de I'ostéointégration,
découverte par le Pr. Branemark, pour remplacer durablement et de maniére fixe des
édentements, tout en ayant un souci d’économie tissulaire vis-a-vis des organes dentaires
encore en bouche et rétablir les fonctions (mastication, déglutition, phonation...) mais aussi
I'esthétique.

La nécessité de I'implantologie orale découle directement du fait d’'une espérance de vie en
constante augmentation et du fait que la perte de dents est souvent corrélée avec I'age.

Selon I'INSEE et L'INED, I'espérance de vie a augmenté de 33 ans au cours du siecle dernier
et continuait d'augmenter de 6 mois par an jusqu'a il y a peu ou une stabilisation est
apparue.

e ’espérance de vie en 2000 : Femme : 83 ans ; Homme : 75 ans
* En 2035, les + de 65 ans représenteront 33% de la population
® En 2050, les + de 75 ans auront triples et les + de 85 ans auront quadruplés.



Des études statistiques montrent :

° Que le nombre de patients édentés augmente par tranche d’age

° Dans le temps, les personnes de moins de 65 ans sont de moins en moins édentées
° En revanche, pour les + de 65 ans, soit la différence n'est pas significative soit le
nombre d'édentés a augmenté.

La littérature scientifique prédit donc que le nombre de gens qui auront besoin d'une
prothése totale va augmenter dans les années futures. (152)

Les implants actuels sont des racines artificielles en titane ou alliage de titane, coniques ou
cylindro-coniques, placées dans I'os afin de combler un édentement. L'implant est vissé dans
I'os aprés un forage osseux sous irrigation.

Une protheése, unitaire ou plurale, est par la suite placée dessus afin de remplacer la ou les
dents absentes. (01)

Le complexe implantaire est donc composé de 3 parties :

- une partie intra-osseuse : l'implant

- une partie trans-gingivale : en général le pilier implantaire
- une partie prothétique.

Concernant I'implant :

Col

Corps

Apex

Figure 1 : Description des trois parties constitutives d’un implant.

a) Lecol (01)

Le col est la partie de I'implant qui réalise la connexion avec le pilier. Cette partie de
I'implant est en général au contact des tissus mous (gencive) et durs (I'o0s).

Le col est la partie la plus coronaire d’un implant et peut se retrouver exposé a
I’environnement de la cavité buccale. Sa surface ne doit donc pas faciliter la formation ni
I’'adhésion de la plaque bactérienne et doit étre facilement nettoyable. Actuellement, on
considere qu’un état de surface rugueux au niveau du col serait acceptable et n’interférerait
pas avec la réponse des tissus durs ou des tissus mous.



Figure 4 : Col avec plateform switching Figure 5 : Col a microspires
b) Le corps (01)

Le corps de I'implant est la plus grande partie de I'implant.
Il se situe entre le col et I'apex.
C’est le corps qui va assurer la stabilité primaire grace aux spires qu’il contient.

La aussi différentes formes sont proposées. Parmi les plus fréquentes :

Figure 6 : Cylindrique Figure 7 : Cylindro-conique Figure 8 : Conique
c) L'apex(01)

L'apex est la partie terminale, celui-ci peut étre actif ou passif suivant le contexte clinique.
(Type d’os, type de protocole chirurgical, etc...).

d) L’état de surface (01)



Concernant les états de surfaces, autrefois lisse, c’est aujourd’hui un corps d’implant
rugueux qui est recherché afin d’augmenter la surface en contact avec |'os et la surface
potentielle colonisable par les cellules osseuses du patient.

Cet état de surface rugueux peut étre obtenu par plusieurs procédés (16) :

- Par addition avec le plasmaspray par exemple qui consiste a propulser une poudre de
titane dans un cyclone d’air chaud qui va venir s’intégrer et s’"accumuler a la surface
de I'implant afin d’obtenir une couche rugueuse d’épaisseur variable.

- Par oxydation anodique qui nous permettra d’obtenir une couche d’oxyde de titane.

- Par soustraction physique avec le sablage.

- Par soustraction chimique par mordancgage.

. 7.(;00x " ‘ . ‘!:m."m ) : 3 [ 4 !
Figure 9 : surface de I'implant au MEB aprés Figure 10 : surface de I'implant au MEB apres
sablage a I'oxyde de titane (16) mordangage sans sablage (16)

oia X

Toutes ces spécificités dans la conception des implants ne desservent qu’une chose :
favoriser I'ostéointégration des implants, et nous permettre d’augmenter la stabilité
primaire de ceux-ci selon les concepts adoptés pour le cas clinique. (Extraction-Implantation,
mise en charge immédiate, chirurgie en 1 temps, etc...)

Concernant leur positionnement, des régles générales sont a respecter, et ce, dans les trois
dimensions de I'espace :

- Dans le sens antéro-postérieur ou mésio-distal : I'implant doit étre placé au milieu
de I'espace mésio-distale disponible entre deux dents adjacentes.
Un mauvais positionnement de I'implant dans le sens horizontal affecte le parodonte
des dents adjacentes.
Les conséquences sont de deux types : Résorption radiculaires ou arrét de
vascularisation des dents adjacentes.

Un espace biologique horizontal existe, et donc nous permet de parler de distance de
sécurité implantaire :

au moins 1 mm entre une dent naturelle et un implant pour un implant standard
type RP ou NP.

1,5 mm entre deux implants standard de type WP.



Cet espace plus important entre deux implants s’explique par une absence de
vascularisation autour des implants. Ainsi, pour le remplacement d’une dent unitaire,
certains calculs et espaces sont importants a déterminer au préalable comme la
largeur du desmodonte de 0,25 mm - 1 mm entre la dent naturelle et I'implant. (de
chaque coté de I'édentement) pour un implant RP ou NP; et 1,5 mm pour un implant
WP. Cet espace sera différent si on devra remplacer plusieurs dents. En effet une
distance minimale de 3 mm entre 2 implants est nécessaire afin de se trouver dans
des conditions favorables d’ostéointégration. Si la distance entre 2 implants est
inférieure a 3 mm, le septum osseux inter implantaire est résorbé n'assurant plus son
réle de soutien pour les tissus mous. La papille se résorbe donc et migre en direction
apicale créant une ouverture des espaces interdentaires.

Figure 11 : distances minimales entre implant et dent, et entre 2 implants. (12)

Dans le sens vestibulo-lingual ou palatin : Une distance minimale est a respecter
entre le bord de I'implant et le rebord de la corticale vestibulaire.

Celle-ci dérive du principe de conservation de I'espace biologique dans le plan
vestibulo-palatin. Il doit y avoir au minimum une épaisseur de 2 mm afin d'assurer la
stabilité des tissus durs ou mous et une bonne stabilité primaire.

Il faudra une épaisseur entre I'implant et le bord vestibulaire de la table osseuse
externe de 2 mm, spécifiquement pour I'espace maxillaire antérieur (14 a 24) qui doit
remplir des critéres esthétiques et fonctionnels. Si on ne les a pas, il faudra les créer.
En pratique, il convient de réaliser une greffe de conjonctif en vestibulaire
systématiquement (pour diminuer les résorptions). Dans I'alvéole, pour les cas
d’extraction-implantation, on réalisera un forage légérement palatin, laissant un
espace en vestibulaire (Gap vestibulaire), que I'on comblera avec un substitut osseux,
de préférence dense et non résorbable (comme le Créos) pour éviter/limiter les



résorptions vestibulaires de la table externe.

En résumé dans le cadre de I'esthétique et surtout du fonctionnel dans la région
antérieur, que ce soit une créte édentée ou sur le protocole d’extraction-
implantation immédiate, il faut respecter 2 mm en vestibulaire.

Un implant placé en position trop vestibulaire va entrainer une limite vestibulaire de
la future prothése et donc un mauvais profil d’émergence. Un implant positionné
trop en palatin augmentera la distance surface vestibulaire de I'implant et le point le
plus antérieur de la restauration prothétique : on aura une prothése déformée en
sagittal.

Figure 12 : Distances de sécurité d’un point de vue sagittal en région antérieure (15)

4 , a /
= l s / = /

Figure 13 : Distances de sécurité d’un point de vu sagittal et vertical en région postérieure
(15)



- Dans le sens vertical : La longueur de I'implant est choisie en fonction du risque
anatomique.
Il faut prendre en compte que : la longueur conditionne la biomécanique et la
profondeur conditionne I'esthétique, surtout en secteur antérieur.
La distance de sécurité par rapport a la crosse du nerf alvéolaire inférieur est de 2
mm au-dessus et de 2 mm en avant. Il est important de savoir que le nerf mentonnier
décrit une boucle antérieure qui croise le foramen mentonnier vers le bas et vers
I’avant, avant de bifurquer vers I'arriere pour s’en échapper. Le nerf peut étre situé
plus de 3mm en avant du foramen. Attention donc a la position de I'implant en
mésial du foramen si I'implant le dépasse en profondeur. Une distance de sécurité
d’au moins 5mm entre la partie distale de I'implant et la partie mésiale du foramen
doit étre respectée (3mm pour la boucle antérieure du nerf et 2mm de marge de
sécurité plus le rayon de I'implant). (15)

En secteur antérieur : L'enfouissement standard d'un implant est de 3 mm par rapport a la
Jonction Email Cément des dents adjacentes. En effet, une bonne profondeur signe une
bonne esthétique.

Figure 14, Figure 15 : enfouissement d’un implant par rapport a la JEC.
Schéma de Tarnow modifié. (15)

Le milieu dans lequel nous travaillons, la cavité buccale, est un endroit soumis a une
humidité permanente, des forces physiques importantes, mais aussi des attaques chimiques
et biologiques constantes.

La recherche de nouveaux matériaux et de nouvelles techniques est donc un impératif dans
la dentisterie moderne afin de pallier les limites des matériaux existants et déja en usage.

Ainsi avec les années, le succes implantaire n’est plus simplement défini par
I'ostéointégration, mais aussi par I'esthétique de la réhabilitation prothétique. Des études
récentes mettent en avant un matériau prometteur : la zircone ou oxyde de zirconium.

Ce matériau présente des propriétés mécaniques semblables a celles du titane si ce n’est
meilleure, ce qui lui a valu le surnom « d’acier céramique », mais aussi des propriétés
optiques proches des dents naturelles, une bonne ostéointégration, une bonne
biocompatibilité, ainsi qu’une faible affinité pour la plague dentaire comme étudié et



annoncé par les fabriquant de ces nouveaux implants fabriqués intégralement avec ce
matériau.

Figure 16 : le complexe implantaire en situation clinique (01)

) De la nécessité d’'une évolution de I'implantologie orale

Avec le développement de I'implantologie orale, sa démocratisation et ses gold standards
actuel, est apparu avec les années des problématiques nouvelles de différents ordres :

- Des problématiques mécaniques, directement liées aux matériaux et a la conception
des systemes implantaires tels que des fractures de piliers, d'implants, de vis, de
connexion, des dégradations de revétement dans le milieu biologique, etc...

Figure 17 : Photographie d’un implant ayant fracturé au niveau du corps.

- Des problématiques biologiques avec I'apparition de la mucosite puis de la péri-
implantite et ses difficultés de traitement, des contre-indications lié au patient, son
contexte médical et ses habitudes de vie.

Avec ces problématiques est apparu aussi une volonté d’accroitre les taux de succes,
d’augmenter I'ostéointégration, la recherche d’une esthétique et d’une fonction
parfaite, etc...



Les taux de succés implantaires aujourd’hui varient entre 95 et 98% mais ils ne préjugent en
rien du devenir de I'’ensemble implant/restauration prothétique a moyen et long terme.

En 2008, Zitzmannn et coll. ont mis en évidence que la mucosite concernait 80% des patients
et 50% des implants. (129)

La péri-implantite concernait quant a elle 28 a 56% des patients et 12 a 43% des implants.

Il est important de rappeler que la péri-implantite est une maladie multifactorielle, aussi
bien liée a I'hGte et ses habitudes de vie, que les forces appliqués sur I'implant, avec une
étiologie infectieuse, et modulée par la réponse de I’hote.

Elle se définit comme une inflammation de la muqueuse autour d’'un implant ostéo-intégré
et en fonction ; avec atteinte du support osseux. Celle-ci constitue donc un échec
implantaire secondaire.

Figure 18 : Radiographie rétro-alvéolaire d’'un implants atteint de péri implantite (noter la
cratérisation qui s’opére, typique de la maladie (radiographie d’illustration)

Figure 19 : Photographie intra orale d’un implants atteint d’une péri-implantite, exposant
les spires et une colonisation par le biofilm dentaire. (Photographie clinique)



Afin de faire face a ces nouvelles problématiques, une remise en question du paradigme du
titane en implantologie a peu a peu émergé : Pouvons-nous atteindre une ostéointégration
similaire, garder une solidité proche du titane, tout en réduisant I’affinité du biofilm
bactérien pour les surfaces implantaires ? Pouvons-nous trouver un matériau, une
conception, qui remplissent toutes les exigences biomécaniques nécessaires a un succes
durable ?

Ces nombreuses questions ont ouvert la voie a une alternatives semblant prometteuse, qui
n’a de cesse de gonfler sur le marché actuel de I'implantologie : la zircone comme matériau
remplacant le titane, une céramique hautement biocompatible connu depuis longtemps.

lll) Vers un changement de paradigme ? : de l'utilisation de la
zircone dans la conception des implants

A) Propriétés physiques et étude biomécanique du matériau

La zircone a été découverte par le chimiste allemand Martin Heinrich Klapoth en 1789.
Il découvre également |'uranium (1789) et le cérium (1803).

Le mot zircone vient de la langue arabe Zargon (or), qui vient de deux langues persanes : Zar
(or) et Gun (Couleur).

Les céramiques classiques sont : le verre, la porcelaine, la poterie.

La zircone appartient a la famille des céramiques. Il regroupe les composés polycristallins
obtenus par un frittage (agglomération de poudre par chauffage).

La céramique comprend tous les matériaux contenant I'élément chimique zirconium (Zr). La
zircone est située a la quatrieme place du tableau périodique du tableau de Mendeleiev.
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Figure 20 : Tableau périodique de Mendeleiev (21)

Le dioxyde de zirconium est couramment utilisé dans l'industrie aérospatiale ou comme outil
de coupe dans l'industrie horlogere. Cette zircone possede des propriétés mécaniques
extraordinaires, telles qu'une excellente résistance aux rayures et a la corrosion. C'est un
produit stable et hautement biocompatible.

Selon la température, la zircone se présente sous trois formes structurelles différentes. Ces
différentes formes sont appelées phases. La zircone n'a plus le méme propriétés en fonction
de la phase dans laquelle il se trouve. Les trois phases sont :

- La phase monoclinique,
- La phase quadratique
- La phase cubique.

a) Phase monoclinigue

La zircone se présente sous cette phase entre 0°C et 1170°C. Sa structure cristalline est
composée de tétraedres a cotes parallélépipédiques. Sous cette phase, la zircone est stable
mais elle ne présente pas énormément d’intéréts mécaniques.
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Maille monoclinique

Figure 21 : Maille monoclinique (130)

b) Phase tétragonale.

De 1171°C a 2370°C, la zircone se retrouve dans une structure métastable. Sa forme
cristalline est composée de cristaux tétragonaux a angles droits. C’est cette phase qui
présente les meilleures propriétés mécaniques.

Maille quadratique

Figure 22 : Maille quadratique ou tétragonale (130)

Lors du refroidissement, a partir de 950°C, un passage de la phase tétragonale a la phase
monoclinique s’opére lorsque la zircone n’est pas stabilisée. Cette transformation
s’accompagne d’une légere augmentation de volume (4 a 5%) car la taille des cristaux en
phase monoclinique est légerement supérieure a celle des cristaux de zircone sous la forme
tétragonale.

Pour permettre son utilisation a température ambiante, on y additionne une faible quantité
(3 a 5%) d’oxyde (MgO, CaO ou Y,03). C'est ce dernier, 'oxyde d’yttrium qui est le plus utilise
pour les zircones dentaires. On parle donc d’Y-TZP pour : zircone partiellement stabilisée a
I'yttrium. Cette phase est aussi appelée phase tétragonale.

Afin d’obtenir une résistance maximale de la zircone, il faut s’approcher le plus possible de
sa densité maximale théorique soit 6,1.
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Pour celg, il faut que les grains soient le plus proche possible les uns des autres et qu’il y ait
une absence de porosité. Pour atteindre ce but, la zircone est réduite sous forme de poudre
homogene avec des particules submicroniques. Elle subit ensuite un frittage HIP.

Pour la zircone HIP (Hot Isostating Pressing) celle-ci est pressée a chaud (1350 a 1500 °C) et a
une pression trés élevée (environ 2000 bars). On parlera alors de zircone Y-TZP-HIP. Cette
technique fut mise au point en 1995 et permet d'obtenir des blocs de zircone plus durs. Elle
sera par la suite polie pour les zones en contact avec les tissus mous et alors sablée pour les
zones d'accroche des futures restaurations et implants zircone.

Le temps de traitement est encore trés long (1 heure en moyenne pour les composants
dentaires) et donc trés cher. Par conséquent, nous réserverons cette zircone aux
composants qui nécessitent une forte résistance mécanique.

c) Phase cubique

De 2371°C a 2690°C (point de fusion), la zircone est constituée de cristaux cubiques. IIs se
maintiennent jusqu’au point de fusion. Dans cette configuration, la zircone ne présente a
nouveau aucun intérét mécanique.

Maille cubique

O

Q) lon oxygéne

© lon zirconium

Figure 23 : Maille cubique (130)

La zircone est utilisée depuis de nombreuses années dans l'industrie, en particulier dans
I'aéronautique ainsi que dans les industries mécaniques et chimiques.

Apres un premier travail dans les années 1960, il a été utilisé en 1985 comme biocéramique
en orthopédie : téte fémorale pour prothéses de hanche, de genou et de doigt ; ce qui la
qualifie de biocéramique inerte implantable.

La zircone a également trouvé une utilisation dans d'autres applications dans le secteur
dentaire : tenons radiculaires, implants, brackets orthodontiques.
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La zircone est une céramique trés résistante par rapport aux autres céramiques. C’'est
pourquoi nous pouvons le comparer a I'acier. Nous verrons que par ses propriétés, il peut
étre utilisé en dentisterie a la fois dans le secteur antérieur et postérieur. Il tire ses
propriétés mécaniques exceptionnelles de sa structure micro-grain dense et sans défauts.
Pour obtenir ces résultats, la taille moyenne des grains ne doit pas dépasser 0,5 um. (130)

Figure 24 : Structure en micro-grains dense et sans défauts qui confére a la zircone des

propriétés mécaniques
(MAHIAT, 2006) (130)

Les différents criteres qui peuvent influencer sur les propriétés mécaniques de la zircone

sont:

La pureté de sa densité

La porosité

La taille de ses grains

La structure cristalline (proportion de phase tétragonale et de phase monoclinique)
Les caractéristiques géométriques

L’état de surface

Resistance a la flexion
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Figure 25 : Qualités mécaniques des céramiques : résistance en flexion
(POUIJADE et coll, 2008) (131)

Selon une étude de FILSER et al. (2001) (125), on note que la résistance a la flexion de la
zircone varie entre 900 et 1200 MPa. Ces valeurs sont beaucoup plus élevées que les chiffres
de résistance obtenu pour d'autres céramiques dentaires, comme le montre le graphique
suivant, selon THINSHERT et al. (2001), on voit que la zircone a deux fois la résistance
supérieure aux céramiques infiltrées et encore plus par rapport a lI'alumine.

Lorsque I'on compare trois études (ATT et al. En 2008, LARSSON et al. En 2007 et
RAIGRODSKY et al. en 2006) réalisée sur la résistance a la flexion entre un bridge de 4
éléments en Y-TZP et un bridge de 4 éléments en alumine, les résultats montrent que le Ia
zircone a une résistance variant entre 1000 et 1200 MPa tandis que les valeurs de résistance,
['alumine reste a un maximum de 600 a 700 MPa.

Les valeurs de résistance a la flexion varient de 700 MPa pour In Ceram ZirconiaR, 1000

MPa pour la zircone TZP et 1200 MPa pour la zircone HIP.

La zircone a un module de Young relativement bas (220 GPa), ce qui lui permet une légére

déformation avant la rupture, chose unique pour un matériau a rupture fragile. Car ne
I'oublions pas la zircone reste une catégorie de céramique. (Mahiat 2006) (130)

15



Résistance a la flexion

Matériaux a rupture Matériau Résist./ Flexion
fragile (Mpa)
Zircone (non HIP) 1100 a 1150
Alumine 300 a 600
Céramique infiltrée 600 a 750
Céramique dentaire
renforcée pressée 350
Céramique dentaire
de stratification et verre 90a 100
Matériaux ductiles
Titane 350 a 450
Aciers 300 a 800
Alliages precieux 250 a 500

Tableau 1 : Resistance en flexion de différents matériaux utilisés en odontologie (MAHIAT,
2006) (130)

Cependant, il ne faut pas traiter la résistance mécanique seulement sous I'aspect résistance
a la flexion. En effet, les matériaux céramiques ont des valeurs 5 a 10 fois supérieures en
compression qu’en flexion ou en tension.

Les résultats obtenus sont fortement modifiés par les tests utilisés (flexion en 3 ou 4 points)
et par les géométries des différentes formes testées. A ces éléments s'ajoute le présence de
micro-défauts structuraux de 1 a 10 um dans la céramique infiltrée ou méme en céramique
TZP. Une étude de KOSMAC et al. (1999) (119) ont montré que la résistance a la flexion de
plusieurs zircones stabilisées avec de I'oxyde d'yttrium pourrait étre considérablement
réduit par une finition de surface sous pulvérisation ou a sec. Le sablage a I'alumine et le
polissage avec des fraises a grains fins (entre 50 et 150 um) peuvent ont également une
influence sur la résistance a la flexion. Le pongage provoque le passage des grains
tétragonaux aux grains monocliniques et met donc la région en compression. Les propriétés
sont renforcées, mais le sablage conduit également a la création de micro-défauts dans le
surface de la chape entrainant des fractures. Le polissage quant a lui n'apporte rien car il ne
provogue aucun passage en phase monoclinique et crée des micro-défauts. Nous concluons
donc que l'influence des finitions de surface sur les propriétés mécaniques de la zircone n'est
pas immeédiate et est le résultat de la création de micro-défauts de la surface de
I'infrastructure qui entraineront par la suite une rupture. Ce point sera approfondi dans une
partie ultérieure.

2- Resistance a la compression
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Les forces de compression, décrites dans la littérature par de nombreux auteurs, au niveau
postérieur se situent a 500 N.

LUTHY (132) compare différents types de restaurations céramiques. Apres mise en charge, il
obtient les résultats suivants :

e Restaurations céramiques renforcées au disilicate de lithium : 282 N
e Restauration alumineuse : 518 N
e Restauration en zircone : 755 N
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Figure 26 : Capacite de charge moyenne de différentes céramiques (LUTHY et coll., 2005)
(132)
(Avec CEZ : restauration en zircone, ICZ : restauration en alumine,
E2 : Restaurations céramiques renforcées au disilicate de lithium.)

L'utilisation de la zircone est donc possible pour la réalisation de bridges de 4 éléments dans
le secteur postérieur. Les bridges en alumine obtiennent des valeurs moyennes pour la
réalisation de telles superstructures, leur indication semble donc limitée.

D’apres KOKUBO et coll. (2007) (126), les forces de mastication au niveau des secteurs
molaire peuvent atteindre 800N en cas de para fonctions telles que le bruxisme. || démontre
que les bridges en zircone sont tout a fait adaptés car ils peuvent supporter des charges
allant jusqu’a 1000 N. On note que FILSER et coll. (2001) (125) donnent des résultats de
résistance plus élevés (jusqu’a 1200 N).

Toujours selon KOKUBO et coll. (2007) (126), le design de I'infrastructure du bridge influence
sa capacite de résistance a la compression verticale.
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Figure 27 : trois différents types de dessin d’infrastructure. (KOKUBO et coll., 2007) (126)

Il a donc étudié la mise en charge de 3 types d’infrastructures. Les résultats montrent que le
design n°2 est le plus résistant. Il peut en effet supporter des charges allant jusqu’a 2475 N.
La premiere félure apparaissant a 1387 N pour le design n°2 et respectivement 1292 N et
1039 N pour les design n°1 et 3. La forme retenue pour l'infrastructure de bridge est donc
une forme convexe en direction occlusale.

3- Ténacité

La ténacité d’'un matériau illustre son comportement face a la rupture en présence d'une
entaille, sa capacite a s’opposer a la propagation des fissures. La ténacité évoque la

résistance a la fracture. Elle s’exprime en MPa.m.l/Z. Elle s’exprime par le coefficient KiC. En
général, un matériau tenace est peu fragile.

KiC= ob(YV a)

Avec:

e KiC : coefficient de résistance a la fracture
e ob: tension de la fracture

o Y : facteur géométrique

¢ a : dimension du défaut

Donc d’apres la formule, plus un défaut est petit, plus la ténacité est élevée.

Selon les études de SUTTOR (2001) (133) et de CHRISTEL et coll. (1989) (24), les zircones HIP
et Y-TZP

N’ont pas le méme KiC. Pour la zircone Y-TZP, il varie entre 5 et 10 MPa.m.l/2 , pour la
zircone HIP, il est de 9 a 10 MPa.m.l/Z. D’autres auteurs comme TAKAGI lui attribue un KiC
de 8.4 MPa.m.l/Z. Ces valeurs restent sensiblement proches. On note donc que la ténacité

de la Zircone est supérieure a celle de I'alumine (entre 3 et 4 MPa.m.l/Z.) et que la zircone
HIP a une ténacité supérieure a la zircone pré frittée. (13,52,78)
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Ténacité

Matériaux a rupture fragile Matériau MPa m1/2
Zircone 8a10
Alumine 3a4
Céramique infiltrée 5ab
Céramique dentaire 2a3
Verre 0,70
Matériaux ductiles Titane 50 a 80
Aciers 400 3 800
Alliages précieux 200 3 400

Tableau 2 : Ténacité de différents matériaux utilisés en odontologie. (MAHIAT, 2006) (130)

4- Renforcement par transformation de phase

Cette propriété est une des bases de la grande résistance mécanique de la zircone, elle a été
découverte par GARVIE et coll. en 1975 (135). Elle est aussi appelée "procéde de
renforcement par microfissuration". C’'est une propriété extrémement importante pour nous
car c’est grace a elle que la zircone résiste parfaitement a la fissuration et donc a la fracture.

Le principe est que la phase métastable augmente sa résistance face a la propagation des
fissures par un phénomene d’absorption des contraintes. En effet, les cristaux qui étaient
maintenus artificiellement sous cette structure tétragonale (phase instable a température
ambiante), par la présence d’yttrium, profitent de cet apport d’énergie provoqué par la
fissuration pour retourner en phase monoclinique (phase stable a température ambiante).
Lors de ce passage, il se produit un léger grossissement des cristaux de zircone (entre 3% et
5%), ce qui facilite I'arrét de la propagation de la fissure. Les cristaux monoclinaux, plus
volumineux que les cristaux tétragonaux, placent donc la région en compression et évitent la
propagation de la félure. Bien slr en cas d’apport d’énergie trop important, la fissure se
poursuit jusqu’a la fracture.

Tetragonal E Monoclinic
zirconia zirconia

/ 3%~5%
U Expansion

-> § <
¢ )N
ﬁ'Q

Figure 28 : Renforcement par transformation de phase. (SORENSEN, 2003) (136)
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On s’apercoit donc que les retouches sur des chapes sont impossibles, puisqu’on peut les
assimiler a des fissures qui potentiellement peuvent se transformer en fracture. Ces fissures
deviennent ainsi des potentielles amorces de fractures. C’'est le principal défaut des
matériaux céramiques.

5- Module d’YOUNG (55)

Le module d’YOUNG est aussi appelé module d’élasticité. Il caractérise la déformation d’un
matériau sous une contrainte donnée. Plus celui-ci est haut, moins le matériau subit de
déformation sous une contrainte donnée avant rupture, il est donc plus ou moins cassant
suivant la valeur de ce module.

Module d’élasticité
Mateériaux a rupture fragile | Matériau ‘ GPa
Zircone 220
| Alumine | 400

Verre 73

Matériaux ductiles i ‘

Titane 120
Aciers | 2004280
Alliages préecieux ‘ 80 a 150

Tableau 3 : Module d'élasticité de différents matériaux utilisés en odontologie. (MAHIAT,
2006) (130)

D’apres ce tableau, I'oxyde de zirconium a un module d’élasticité de 220 GPa. Par rapport a
I"alumine, la zircone tolére donc beaucoup plus de déformation. Ce module d’élasticité bas
est un fait unique dans les matériaux céramique qui sont des matériaux généralement
"cassants". Le module d’'YOUNG de la zircone lui permet donc d’absorber une certaine partie
des contraintes et donc autorise une légere déformation avant la fracture. Ce module
d’Young relativement bas permet a la zircone de bien répondre aux tests de fatigue.

6- Resistance a la fatigue

La résistance a la fatigue d’un matériau détermine sa capacite a assurer sa fonction dans le
temps. Cet aspect est important a contrdler car lors de la réalisation de nos protheses, il faut
avoir une vision a long terme. Les restaurations prothétiques que nous sommes amenés a
concevoir doivent durer dans le temps.
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D’apres une étude de PITTAYACHAWAN et coll. (2007)(137), aprés une mise en charge a 25%
de la charge maximale et ce pendant 20000 cycles (ce qui correspond a des conditions
d’utilisation moyennes), la résistance en flexion biaxiale des bridges en zircone diminue de
10%. La zircone resiste donc tres bien lors d’une utilisation physiologique dans le temps.
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Figure 29 : Résistance a la flexion avant et apreés les tests de fatigue (PITTAYACHAWAN et
coll., 2007) (137)

7- Résistance a I’hydro-fatigue

Les reconstitutions prothétiques que I'on va réaliser seront mises en place dans la cavité
buccale. Or la présence de la salive va avoir une action de diminution des capacités
(résistance a la flexion, etc....) des prothéses dans le temps.

Une étude de Sorensen (136) démontre que, aprés une semaine d’'immersion dans ces
fluides, toutes les céramiques ont une diminution de leurs propriétés de 20 a 30%. (Empress
1 (leucite) : -22%, Empress 2 (disilicate de lithium) : -19%, in ceram alumina : -31%) Seule la
zircone ne varie pratiquement pas. Les échantillons de céramiques vont voir leur solidité
diminuer par la propagation de fissures. On parle de fissuration par contrainte de corrosion.

La zircone quand a elle est adaptée au vieillissement dans un milieu buccal.
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Air storage.  Water storage
Ceramic system Type of ceramic Mean SD Mean SD

Empress (lvoclar)  Leucite 147 26 114 23
Empress 2 (lvoclar) Lithium disilicate 337 30 271 43
In-Ceram (Vident) Alumina 535 85 370 101
In-Ceram 30% zirconia,

70% alumina 704 93 663 99
Lava (3M Espe) Zirconia 1048 133 1095 46

Figure 30 : valeurs de résistance en flexion biaxiale pour des céramiques stockées dans I'air
et dans I'eau. (SORENSEN, 2003) (136)

Une autre étude de PAPANAGIATOU et coll. en 2006 (139) vient confirmer ces résultats. Les
auteurs de cette étude ont vieilli artificiellement des échantillons de zircone dans I'eau
pendant 24 heures ou 7 jours. lls les ont ensuite testés en flexion sur 3 points. Lors de
L'observation des résultats, ils n’ont pas noté de modifications significatives de résistance en
flexion entre les échantillons non vieillis et ceux vieillis artificiellement. Donc pour
PAPANAGIATOU et coll., I'eau n"aurait pas d’influence sur la résistance de la zircone. Il note
cependant, aprés observation des échantillons vieillis, une transformation de phase a la
surface des barres de zircone et note que cette transformation est accélérée par le temps et
la température. Les auteurs précisent que ce vieillissement n’altérerait pas la résistance en
flexion des chapes de zircone. TANAKA et coll. (2003) (123) ont eux aussi testé cette
résistance apreés vieillissement et ont noté une diminution de la résistance en flexion de
1360 a 1050 MPa. lls notent également la présence de cristaux monoclonaux a la surface des
échantillons vieillis. Ils précisent toutefois que les valeurs obtenues aprés le vieillissement
restent acceptables pour envisager d’utiliser la zircone comme une céramique d’armature.

B) Intérét de la Zircone en Implantologie

1- Biocompatibilité

La biocompatibilité se définie comme « la capacité d’'un matériau a induire une réponse
appropriée de I’héte dans une application spécifique » selon la European Society of
Biomaterials. Un matériau est biocompatible s’il n’entraine pas de réaction immunitaire,
inflammatoire, allergique ou cytotoxique.
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Figure 31 : Comparaison de la biocompatibilité des différents matériaux

La zircone appartient a la classification des céramiques inertes. Elle est donc extrémement
biocompatible. D’apres COMBES, " I'inertie chimique des matériaux céramiques permet de
minimiser les réactions de I’"h6te", donc la stabilité de la structure chimique de la zircone lui
confére une excellente biocompatibilité. Les céramiques sont beaucoup plus stables que les
résines ou les métaux car elles ne subissent pas de dégradation par corrosion.

Du fait de sa biocompatibilité, la zircone présente de nombreuses qualités :

- Haute résistance a la corrosion

- Inertie chimique

- Absence de flash au scanner et a I'lRM

- Meilleures propriétés anti-plaque dentaire
- Absence de toxicité

- Absence de bimétallisme

- Trés faible coefficient d’effritement

- Excellente tolérance tissulaire

2- Propriétés carcinogénes

La biocompatibilité d’un matériau passe par son caractére "non carcinogene". Les études in
Vitro menées par COVACCI et coll. (1999)(83) puis par SILVA et coll. (2002)(30) montrent que
I’oxyde de zirconium place dans un organisme ne peut entrainer de mutations géniques. Il
n’a aucun pouvoir oncogene sur les fibroblastes, ostéoblastes, monocytes, macrophages,
lymphocytes.

3- Ostéointégration

Le succes thérapeutique en implantologie repose sur I'ostéointégration ; qui se définit
comme une connexion directe entre 'implant et I'os sans interposition de tissus mous.

Branemark définit I'ostéointégration comme une « une apposition osseuse directe sur la
surface implantaire sans interposition de tissu fibreux » (1977) (154)

En 1991, Zarb et Albrektsson (140) définissent I'ostéointégration comme « le processus par
lequel est obtenue une connexion rigide et cliniguement asymptomatique entre un matériau
inerte et I'os.

Cette connexion est maintenue sous une charge fonctionnelle. L ostéointégration est sous la
dépendance de 6 facteurs définis par Albrektsson (61) :
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Les matériaux utilisés : le titane est aujourd’hui le matériau le plus utilisé en France.
La forme des implants : il existe deux formes d’implants : vis ou cylindres. Les
résultats ont montré une plus grande stabilité avec les vis. —

L’état de surface : une surface rugueuse par sablage et mordangage permet une
meilleure adhérence a la fibrine permettant une meilleure apposition osseuse. -
L’état du site implantaire : les conditions osseuses et muqueuses en bouche. —

La technique chirurgicale : I'os ne supporte pas une température inférieure a 47°,
donc le fraisage de I'os ne doit pas dépasser cette température. De plus, les forets
doivent étre de taille croissante, sous irrigation et a une vitesse inférieure a 1200
tour/min. —

Conditions de mise en charge : a 'origine, Branemark conseillait une mise en nourrice
des implants avec un délai de mise en charge de 3 a 8 mois.

En 1986, Albrektsson, Zarb, Worthington et Eriksson (61) définissent également les
criteres de succes des implants :

L'implant doit rester immobile quand celui-ci est testé cliniqguement

A la rétro alvéolaire I'absence d’image radio claire autour de I'implant

La perte osseuse doit étre inférieure a 0,2 mm entre deux séances d’examen
espacées de 1 an.

De nombreux signes cliniques subjectifs et objectifs, persistants et/ou irréversibles
doivent étre absents : douleur, infection, nécrose tissulaire, paresthésie,
communication bucco-sinusienne ou bucco-nasale, effraction du canal dentaire
inférieur

Le taux de réussite a 5 ans doit étre de 85% et de 80% a 10 ans pour parler de succés
implantaire.

Avant d’aller plus loin, deux termes sont a définir :

BIC (Bone Implant Contact= contact os-implant) : pourcentage de surface du corps
implantaire en connexion directe avec le tissu osseux.

RTQ (Removal Torque Test) : repose sur la mesure des forces nécessaires au retrait
de I'implant hors de I'os. Cela permet d’évaluer la qualité de I'ostéointégration d’un
implant. Une valeur importante signifiera un implant mieux ancré dans I'os.

De nombreuses études précliniques d'évaluation de la qualité d'ostéointégration c’est-a-dire
la hauteur de contact os-implant ont été menées pour les implants zircone.

Sollazzo (64) et al ont mis en évidence que I'ajout d’un revétement en zircone a la surface
d’un implant titane, placés dans des tibias de lapins, possede un BIC plus important que les
implants titane témoins.

Akagawa et al (65) n’ont quant a eux, pas révélé de différence significative de BIC entre des
implants zircone mis en fonction et des implants zircone non mis en fonction sur des chiens.
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En 2011, une étude menée par Andreilotelli (66) a permis de montrer qu’il n’y a aucune
différence dans le taux de I'ostéointégration entre les différents matériaux de I'implant
(alumine, céramique, zircone, titane) dans I'expérimentation animale.

Figure 33 : Coupe histologique de I’ostéointégration sur de la zircone (62)

On observe sur ces coupes histologiques une ostéointégration tres similaire entre implants
zircone et implants titane

Actuellement, les données scientifiques et cliniques pour les implants en céramique en
général et pour les implants zircone en particulier ne sont pas suffisantes pour recommander
les implants en céramique pour utilisation clinique de routine

4- Respect du parodonte

Concernant le respect du parodonte, on considére que celui-ci va dépendre de la capacité du
matériau a étre directement ou indirectement a I'origine d’une inflammation

Concernant I'adhérence du biofilm, des études réalisées a la surface d’échantillons en
zircone et en titane de rugosité similaire, montre une plus grande colonisation bactérienne
pour les échantillons en titane. Il a également été constaté que I'adhésion précoce et la
colonisation des bactéries sur les surfaces en zircone était beaucoup moins importante que
sur les surfaces en titane. C'est un atout considérable car cela entraine moins de plaque
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dentaire et donc moins de réaction d’inflammatoire du parodonte par rapport a un élément
titane. (89) (90)

Parlant de rugosité de surface : selon KOU et coll. (2006) (141), la rugosité de surface est un
élément déterminant dans la qualité de I'attache hémi-desmodontale entre parodonte et
zircone, il doit étre apporté une trés grande minutie a I'état de surface final qui doit étre
parfaitement poli. Dans leurs publications, JUNG et coll. (2007)(142) et SALDANA et coll.
(2007) (127) montrent que la zircone permet cette adhésion. Les hémidesmosomes forment
une néo-attache avec I'oxyde de zirconium qui s’assimile a une attache rampante.

De plus, RAFFAELI et coll. (2008) (143) ont montré qu’il est possible a des fibroblastes, qui
est un marqueur important du tissus conjonctif, d’adhérer a la surface de la zircone sans
altérations de celles-ci car produisant encore de la fibronectine.

Figure 34 : Observation au microscope électronique d'une culture de fibroblaste sur une
surface en zircone. (MANICONE et coll., 2007) (31)

On peut donc en déduire que la zircone est parfaitement tolérée par le tissu conjonctif.

SALDANA et coll. (2007)(127) ont étudié une zircone ultra fine afin d’améliorer encore ses
performances. lls ont comparé une zircone avec des grains fins de 0.24 um et d’une dureté
Vickers de 172 avec une zircone conventionnelle (taille des grains : 0.4 um ; dureté Vickers
98). Cette étude leur a permis de démontrer qu’en plus d’une augmentation de ses
propriétés mécaniques, la biocompatibilité restait haute malgré la diminution de la taille des
grains.

5- Propriétés optiques et esthétiques
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La couleur naturelle de I'oxyde de zirconium varie du blanc a l'ivoire. Elle est variable en
fonction de la densité du matériau. Plus la zircone est dense, plus elle est translucide. Dans
un matériau translucide, la lumiére circule facilement.

Comparée aux autres céramiques, la zircone est plus opaque et n’est donc pas la céramique
de choix en ce qui concerne le secteur antérieur. Son aspect esthétique est tout de méme
nettement supérieur aux systémes céramo-métalliques. Une étude de EDELHOFF et
SORENSEN en 2002 (144) a permis de classer les différentes céramiques d’armature en
fonction de leur translucidité. Les résultats obtenus sont les suivants : (du plus au moins
translucide) In Ceram spinellR (ceramique infiltree) > empress IIR (vitroceramique) >
ProceraR (céramique alumineuse polycristalline)> zircone Y-TZP préfrittée ou HIP > In-Ceram
zirconiaR (céramique

Alumine 70% zircone 30%). Les chapes contenant de la zircone sont les moins translucides.

L'opacité de la zircone présente toutefois un intérét lorsqu’il s’agit de masquer un pilier
fortement colore ou un inlay-core métallique.

Cliniqguement, la zircone apparait blanche. C’est un paramétre important car cela peut
perturber le rendu esthétique des couronnes en leur donnant trop de clarté, ou au contraire
réduire légerement le préjudice esthétique en cas de récession gingivale autour des implants
ou piliers en zircone.

Il est possible de modifier la teinte de la zircone en lui ajoutant des dopants avant le frittage.
Cela entrainera toutefois une diminution des qualités mécaniques.

L’épaisseur de I'armature est une composante trés importante de I'aspect esthétique et de
la translucidité de I'armature (24). En effet d’aprées HAUPTMANN et coll. (2000) (145), il est
important de noter qu’une faible épaisseur de céramique opaque sera autant, voir plus
translucide qu’une céramique plus translucide a la base mais assemblée en couches
épaisses.

6- Propriétés thermiques

La zircone comme toutes les céramiques est un faible conducteur thermique. Elle permet
donc d’isoler le complexe pulpaire et ainsi de créer des prothéses sur dents vivantes. La
conductivité thermique de la zircone est de 2 W/m.K. La présence de lacunes d’oxygéne
dans sa structure (intégres avec les ions yttrium) explique ce coefficient bas. La zircone est
donc un trés bon isolant thermique et n’a aucun effet galvanique, différence importante
avec les systémes céramo-métalliques.

Le coefficient de dilatation thermique de la zircone se situe entre 10.5 et 11*107® K™1. Les
céramiques cosmétiques doivent avoir le méme coefficient afin de limiter les fractures. En
effet si la différence de coefficient entre les deux céramiques dépasse 1x107, la céramique
est mise en compression cela entraine un risque de fracture.

27



7- Propriétés radiologiques

Un autre intérét de la zircone est sa radio-opacité. Elle est donc tres utile au niveau
implantaire. De plus, la zircone présente un intérét majeur, c’est qu’elle n’engendre pas de
flash lors d’un IRM ou d’un scanner.

Figure 35 : Aspect radiographique des chapes en zircone. (Radiographie intra-orale
d’illustration)

Il est aisé de différencier sur la radiographie le titane de la zircone par la différence de radio-
opacité des matériaux.

C) Limites biomécaniques et premiers échecs historiques

Malheureusement comme tout matériaux, celui-ci présente aussi des défauts et non des
moindres. Si La zircone est doté d’une solidité remarquable a T-0, ses propriétés physiques
vont étre amenés a diminuer suivant les conditions auxquelles elle sera exposée et suivant,
nous allons le voir, par plusieurs procédés.

1- Vieillissement

La zircone souffre d’'un phénomene de dégradation a basse température appelé le
vieillissement de type LTD pour "Low Temperature Degradation". Ce phénomene a été
découvert par KOBAYASHI et coll. (150) au début des années 1980.

Le vieillissement de la zircone se produit d’abord en surface et se propage ensuite en
profondeur. C’est une réaction isotherme qui provoque le passage des grains de zircone de
la phase tétragonale a la phase monoclinique avec comme conséquence logique une
augmentation de volume et donc une apparition d’une rugosité de surface en plus d’'une
diminution des propriétés mécaniques.
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En 1991, SWAB (128) décrit les 6 étapes principales du vieillissement :

- l'intervalle de température le plus critique dans le mécanisme du vieillissement est
compris entre 200 et 300°C

- les effets du vieillissement sont : la réduction de la résistance, la diminution de la dureté et
de la densité, et une augmentation de la phase monoclinique.

- La diminution des propriétés mécaniques du au changement de phase tétragonale-
monoclinique se manifeste par des fissures micro et macroscopique au sein du matériau.

- La transition tétragonale-monoclinique commence sur la surface du matériau et progresse
dans la masse du matériau.

- La réduction de la taille des grains et/ou I'augmentation de concentrations d’oxydes
stabilisateurs réduit le taux de transformation

- La transformation tétragonale-monoclinique est augmentée dans |I’eau ou dans la vapeur.

D’apres CHEVALIER (2006) (39), I'’eau serait considérée comme une contrainte qui agirait au
contact de la céramique, en provoquant sa microfissuration et permettant ainsi sa
pénétration en profondeur. Ce phénomeéne serait responsable du vieillissement accéléré de
la zircone, ce qui majorerait le risque de fracture de la zircone avec le temps.
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Figure 36 : Etapes du vieillissement de la zircone sous I'action de I'eau (CHEVALIER, 2006)
(39)

Le principe général du vieillissement :
- Etape 1: passage d’un grain de zircone place en surface du matériau de la phase
tétragonale a la phase monoclinique sous I'action des molécules d’eau
- Etape 2 : augmentation de volume et microfissuration due a la différence de taille

entre les phases monoclinique et tétragonale.

- Etape 3 : passage de |'eau dans les microfissurations et extension de la fissure en
profondeur.
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Si la cause premiére de I'action de I’eau sur le passage phase tétragonale/phase
monoclinique n’est pas parfaitement connue et que plusieurs hypothéses s’opposent, les
principes généraux et les conséquences sont acceptés par tous les auteurs.

Le vieillissement est causé par un passage phase quadratique/phase monoclinique
avec une microfissuration.

- |l progresse de la surface vers la profondeur du matériau.

- Trois déterminants le favorisent et I'accélérent : I'eau, la taille des grains, les
stabilisants.

- Le seuil ou le vieillissement est le plus rapide est situé entre 250°et 300°C.

- Les effets du vieillissement sont la réduction des propriétés mécaniques du matériau
et la majoration du risque de fracture.

Les théories qui s’opposent sur la source du vieillissement sont la corrosion par I'eau, la
transformation sous contrainte, la déstabilisation, le vieillissement provoque par les anions
oxygene.

- La corrosion par I'eau

Deux théories s’affrontent, celle de SATO et coll. et celle de YOSHIMURA et coll. (138)

Pour SATO et coll. (138), la cause premiére est |'existence a la base de micro-défauts de
surface a partir desquels les molécules d’eau vont pouvoir agir en rompant la liaison Zr-O-Zr.
On obtiendrait des groupement Zr-O-H.

De proche en proche, I'eau va pouvoir agir sur les liaisons et progresser en profondeur. Ainsi,
une augmentation de la taille des défauts va se produire ce qui va avoir pour conséquence
d’entrainer un relachement des contraintes mécaniques qui stabilisent la phase tétragonale.
Le passage en phase monoclinique peut donc se produire.
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Figure 37 : Mécanisme du vieillissement selon Sato (GREMILLARD, 2002) (138)
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Pour YOSHIMURA et coll. (138), le vieillissement serait provoqué par une adsorption des
molécules d’eau a la surface de la zircone. Cela aurait pour conséquence de créer des sites
sous contrainte par la formation de liaisons Zr-O-H. Puis une accumulation des contraintes se
produit ce qui va entrainer le passage de la phase tétragonale en monoclinique avec une
microfissuration et ainsi un accés de I'’eau en profondeur et une progression de la
dégradation.
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Figure 38 : Mécanisme du vieillissement par corrosion selon Yoshimura
(GREMILLARD,2002) (138)

- La déstabilisation

Ce mécanisme est proposé par LANGE et coll. (156) Il repose entre une interaction entre
I’eau et les ions Yttrium. Ces derniers migreraient a la surface de la zircone afin d’établir des
liaisons avec les molécules d’eau et de former des cristallites d’hydroxyde d’yttrium (a-
Y(OH)s). La conséquence serait de créer des zones appauvries en yttrium et donc
déstabilisées. Le passage vers la phase monoclinique peut donc avoir lieu. Ces zones de
grains en phase monoclinique vont croitre de proche en proche et créer des
microfissurations.

- La transformation sous contrainte
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Ce mécanisme est proposé par SCHMAUDER et SCHUBERT (154). lls supposent que la
transformation phase tétragonale/phase monoclinique est due a une corrosion sous
contrainte par les molécules d’eau. Il se produirait également une formation de cristallites
d’hydroxyde d’yttrium (a-Y(OH)s) par diffusion de molécules d’eau dans la matrice via les
lacunes d’oxygéne. Le résultat obtenu est, comme dans le mécanisme propose par LANGE et
coll., un appauvrissement de certaines régions en yttrium, donc une déstabilisation locale du
matériau et un retour des grains a la phase monoclinique.

- Levieillissement provoqué par les anions oxygéne

LEPISTO et MANTYLA (155) suggerent que la dissolution de la zircone s’effectue au niveau du
joint entre les grains. L'eau réagit avec les lacunes d’oxygene pour produire des ions
hydrogenes interstitiels et des ions oxygenes annihilant les lacunes et conduisant a la
déstabilisation de la phase quadratique vers la phase monoclinique.

Tous ces mécanismes aboutissent donc a la méme conclusion : la microfissuration de la
chape de zircone a long terme. On I’a vu, il existe des déterminants qui vont influencer ce
vieillissement.

- Lleau

Comme dit précédemment, les différents mécanismes proposes mettent tous en jeu 'eau,
celle-ci étant un précurseur du vieillissement. Ce dernier a aussi lieu dans I’air avec une
vitesse beaucoup plus lente. Cela est d(i a la présence de molécule d’eau dans I'air car aucun
vieillissement n’a été observé dans le vide.

Nos chapes, piliers et implants en zircone, placés dans le milieu buccal seront donc soumis a
un vieillissement a long terme. Cependant, on I'a vu précédemment, selon une étude de
SORENSEN (2003) (136), ce vieillissement est faible mais permanent.

Le risque de fissure puis de fracture par contrainte de physico-chimiques liés a I'eau est réel
sur le long terme.

- Latempérature

La vitesse de vieillissement de la zircone est maximale au niveau d’une température
comprise entre 250° et 300°C. Le passage de la zircone pendant 1 heure dans un autoclave a
134°C ferait vieillir cette derniére de 3 a 4 années.

De plus, DAMBREVILLE et coll. En 1998 (146) montrent également que passer un échantillon
de zircone pendant 5 heures dans une autoclave a 200°C, ce qui équivaut a une durée de vie
in vivo de 20 ans, provoquait seulement I'apparition de 2 a 3% de phase monoclinique. Le
vieillissement est donc assez faible dans des conditions in vitro.

Il faut cependant voir ce que cela donne dans des conditions in vivo bien différentes des
conditions de I'expérimentation, par I'ajouts par exemple des contraintes répétées et du Ph
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variable dans la cavité buccale pour ne citer que ces facteurs parmi les multiples présent
dans ce milieu.

On I'a vu précédemment, TANAKA et coll. (2003) (123) ont teste la résistance en flexion
apres vieillissement et ont noté une diminution de 1360 a 1050 MPa. Ces valeurs restent
acceptables pour envisager d’utiliser la zircone comme céramique d’armature.

- Lataille des grains

La relation entre les propriétés mécaniques de la zircone et le vieillissement en fonction de
la taille des grains est largement étudiée. Si I'augmentation de la taille des grains améliore la
ténacité et sa résistance a la propagation des fissures, elle a pour conséquence néfaste
d’accélérer la cinématique de vieillissement du matériau.

On note qu’il existe deux tailles de grain critiques :

1. S(min) est celle sous laquelle aucune transformation ne peut étre possible. Elle varie
selon les auteurs.

2. S(max) est la taille des grains au-dessus de laquelle la transformation de la phase
guadratique a la phase monoclinique a lieu spontanément. Elle est de 0.6 um.

On retient donc que le vieillissement est plus rapide quand la taille des grains augmente car
la stabilité de la phase tétragonale diminue et qu’il existe une taille critique des grains en
dessous de laquelle aucune transformation ne peut avoir lieu. Elle est d’environ 0.3 um.

On voit se dessiner une hypotheése testée par ZWAHLEN et coll. : mettre une couche de
grains fin en surface afin de limiter le vieillissement et mettre des grains de taille plus
importante en profondeur afin de conserver toutes les propriétés mécaniques de la zircone.
L'intérét de cette technique est limité car son usinage produit énormément de défauts de
surface et donc un état de surface incompatible avec son utilisation clinique.

- Les stabilisants

Le role des stabilisants (yttrium, alumine, cérium, etc..) est de maintenir la zircone dans sa
phase quadratique. lls jouent donc un double réle : sur le vieillissement et sur les propriétés
mécaniques en maintenant le matériau dans une configuration optimale.

Augmenter la quantité de stabilisant a pour effet d’améliorer le vieillissement de la zircone
en passant une partie des grains en phase cubique qui, elle, ne se transforme pas. Mais cela
engendre donc des propriétés mécaniques plus faibles.

Il faut donc avoir un équilibre juste entre vieillissement et propriétés mécaniques.
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Le vieillissement de la zircone est donc la cause principale d’échecs notamment par le
phénoméne de dégradation a basse température.

Ces échecs de la zircone ont été constatés majoritairement dans I'histoire dans le domaine
des implants orthopédiques. En effet au début des années 2000, plus de 400 tétes fémorales
en zircone ont cassés en raison d’un vieillissement accéléré du matériau et ont donc
nécessitées une réintervention chirurgicale avec toutes les difficultés engendré par la
situation.
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Figure 39 : Téte de prothése fémorale en zircone (Image d’illustration)

Pour en revenir aux problémes pouvant se rencontrer en implantologie orale, une
défaillance mécanique peut aussi se produire pendant la mise en place chirurgicale de
I'implant ou lors de son chargement fonctionnel avec la pose de la prothése en dehors des
recommandation du fabriquant.

Cela se manifeste par une fracture de I'implant ou du pilier en différent endroits.
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Click on image to zoom

Figure 41 : Image en microscopie électronique mettant en valeurs les micro-cracks et
porosités sur un implant zircone (48)
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Figure 42 : image en microscopie électronique mettant en valeurs les micro-cracks et
porosités sur un implant zircone (48)

IV) Revue du NobelPearl® : nouvelle voie dans I'implantologie
orale ?

Le NobelPearl® est la derniére génération d’implant céramique, adoptant une forme
cylindro-conique, celui-ci a I'innovation principale d’étre en 2 piéces (implant et pilier), avec
une connectique interne, comme une majorité d’'implants titane actuels, permettant de ce
fait de réaliser de la prothése transvissée, a la biocompatibilité supérieure face a la prothese
implantaire scellée.

Figure 43 : lllustration de I'implant NobelPearl® (149)
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Cet implant est disponible sous 2 plateformes :
- Une plateforme RP de diamétre 4,2 mm, de longueur 8mm, 10mm, 12mm, 14mm
auxquels s’ajoutent 1,6 mm de col
- Une plateforme WP de diamétre 5,5 mm, de longueur 8mm, 10mm, 12mm auxquels
s’ajoutent 1,6 mm de col
L'implant par sa conception a été doté d’éléments améliorants sa stabilité primaire, tel
gu’une forme anatomique cylindro-conique, un réservoir a copeaux osseux a |'apex, et ce
malgré qu’il ne soit indiqué que pour des chirurgies en 2 temps exclusivement.

Il dispose également de sa trousse chirurgicale propre et de ses séquences de forages
spécifiques avec ses forets uniques

> €
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' ] I
1 1
14 mm
12 mm
10 mm
8 mm + Hautsur de
“ _ ==t col 1,6 mm
 —
—
- Longusur
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P = |
f1Tmm
Fraise bouls Forst Forst Foret Forst Taraud
NobelPsarl hélicoidal anatomique anstomique anatomique anatomigue

de 2 mm anatomique NobelPearl de NobelPsarl de NobelPearl NobelPsarl
max. 800 NobelPsarl 3,5x8mm 42x8mm ded4.2mm ded2mm

tr/mn de 2,3 mm plate-forme  plate-forme pourosde plate-forme
max. 800 étroite max. standard  forte densité  standard
tr/mn 700 tr/mn max. 600 plate-forme max. 15
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pour os de
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max. 600

tr/mn

Figure 44 : lllustration d’'une séquence de forage pour le systéme implantaire NobelPearl®
RP (149)
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A) Matériaux utilisé et état de surface

Le corps de I'implant ainsi que le pilier définitif ont la particularité d’étre tout en zircone
usinée ATZ (Alumina Toughened Zirconia), présentée comme ayant une meilleure résistance
a la torsion que la zircone Y-TZP.

Pour ce qui est du corps de I'implant, celui-ci a la particularité d’étre sablée, mordancée et
hydrophile afin d’obtenir une meilleure ostéo-intégration. Cette surface est sous la
dénomination ZERAFIL™ marque déposée appartenant a Nobel Biocare. Le col quant a lui est
partiellement usiné sur 0.6mm pour obtenir une attache épithéliale de qualité.

Surface en ZERAFIL™ — Image MEB Dentalpoint
AG
Haut : Grossissement de 5 000x
Bas : Grossissement de 12 000x

Figure 45 : Image en Microscopie électronique de la surface ZERAFIL (Nobel Biocare) (149)

Pour ce qui est de la vis celle-ci est en polymére (PEEK) renforcé de fibres de carbone sans
métal, appelée vis VICARBO®.
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Les vis et piliers de cicatrisation sont quant a eux, réalisés en PEEK biocompatible, les piliers
temporaires en PMMA, et les transfert en PEEK et alumine

B) Implant deux piéces et nouvelle connectique interne

L'innovation premiere du NobelPearl® dans la gamme des implants zircone disponible sur le
marché, réside en principalement dans sa connectique interne, permettant la réalisation de
prothéses implantaires unitaires et plurales transvissée.

La connexion interne Inter-X est spécialement congue pour les implants en céramique. Alors
que la céramique absorbe les forces de compression, la vis VICARBO® en PEEK renforcé en
fibre de carbone résiste aux forces de traction grace a ses fibres de carbone placées tout le
long en continu.

U

Figure 46 : lllustration de la connectique Inter-X (149)

Lors de la mise en place de cet Implant, il est recommandé de ne pas dépasser un torque de
45 N/cm en raison d’un point de rupture situé a 50 N/cm pour le guide-implant
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Figure 47 : Porte implants adapté au NobelPearl avec mise en valeur du point de fracture
calibré (149)

La pose simple du pilier et son positionnement sécurisé sont possibles grace a la géométrie a
haute précision de la connexion.

La surface de contact légerement biseautée de la plate-forme de I'implant est congue de
maniere a faciliter le centrage des composants prothétiques alors que les
quatre verrouillages empéchent la rotation du pilier dans I'implant.

Le serrage de la vis VICARBO® nécessite I'utilisation d’un nouveau tournevis chez Nobel, et a
pour recommandation de ne pas dépasser un torque de 25 N/cm que ce soit pour les piliers
droits, angulés a 15°, ou personnalisés disponibles aprés simulation sur DTX Studio. Un
torque de 15 N/cm maximum est recommandé pour les piliers provisoires.

Comme tout systeme implantaire 2 pieces, Le NobelPearl propose le choix parmi des

transferts direct implant ouverts ou fermés selon les préférences du praticien et le contexte
clinique.
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Figure 48 : lllustration d’un transfert direct implant porte-empreinte ouvert pour
NobelPearl (149)

Figure 49 : lllustration de piliers définitifs usinés droits et angulés 15° pour NobelPearl
(149)

C) Critiques selon la littérature scientifique

1- Les matériaux et leur traitements

Tous les rappels précédents ont été essentiel afin de construire un réserve d’informations
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scientifique pour la construction d’une critique objective et raisonnée de cet implants.

Le NobelPearl® est, nous I’avons vu, en Zircone ATZ usiné, a I’état de surface sablé et
mordancé afin d’augmenter la qualité de I'ostéointégration et le rapprocher du gold
standard de I'implant titane rugueux.

Or nous avons précédemment, notamment grace aux études de Kobayashi, Gremillard,
Chevalier, Yoshimura, etc... Que cette zircone, peu importe son stabilisant, subit a la fois des
contraintes plus ou moins importantes, couplées a une dégradation dans le milieu
biologique a basse température amenant a plus ou moins long terme des micro et macro-
fissures pouvant aboutir a la fracture de I'implant.

Nous savons également que I'état de surface joue un réle important dans la cinétique du
vieillissement du matériau. Ainsi I'usinage, couplé au sablage et au mordangage nécessaire
pour obtenir la surface rugueuse désirée est irrémédiablement a I'origine de micro-défauts
initiaux qui sont de véritables catalyseurs aux processus de vieillissement.

Il est de notre devoir de tenir compte des échecs passés, méme si ceux-ci ne concernent pas
directement notre discipline de I'odontologie, et notamment ceux en chirurgie orthopédique
avec les protheses fémorales.

Concernant la vis VICARBO® en polymere PEEK et fibres de carbone assemblées en
longitudinal, le procédé a déja été expérimenté par le passé, donnant des résultats probants.

SPIES & al (2018) (148) montre dans son étude sur la survie et le vieillissement d’'implants
zircone ATZ 2 piéces, avec vis en PEEK et fibre de carbone, que : dans tous les cas de
fractures provoquées par I'application de force sur les piliers, jamais une seule vis n’a
fracturé, les rendant de ce fait, parfaitement viables pour une utilisation clinique de routine.

2- Laconnexion

Dans les processus de survie implantaire, la stabilité, ainsi la taille de I’espace entre le pilier
et I'implants dans le temps sont des facteurs déterminants dans la colonisation bactérienne
de notre réhabilitation.

Ces dernieres peuvent devenir un véritable réservoir bactérien, favorisant les processus de
péri-implantite.

Les test sur la stabilité et le jour de la connexion implant-pilier a été mesuré dans différents
contexte de vieillissement et de charges appliquées, toujours SPIES & al (2018) (148) et nous
a donné des résultats tout a fait probants avec un espace n’excédant pas 2um au maximum,
et ce peu importe les conditions.

Ces valeurs rendent la connexion zircone-zircone, du méme ordre qu’une connexion titane-
titane et les rendent parfaitement en clinique.
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Figure 50 : Image de microscopie électronique de la connexion pilier-implant avec ou sans
charge (SPIES, 2018) (148)

3- L'ostéointégration

Comme décrit précédemment, nous savons que la zircone a comme le titane une capacité a
s’ostéointégrer

Il ressort de la littérature récente que les qualités d'ostéointégration d'implants en zircone a
surface rugueuse sont comparables a celles d'implants en titane. Les surfaces micro-
rugueuses ont abouti a une ostéointégration des implants zircone avec des taux de succés de
95% ; ces résultats étant considérés comme la norme sur titane.

En 2014, G de Manzano et al. (79) montrent que les différences significatives en termes de
BIC* et RTQ* étaient attribuables aux différents traitements de surface et microporosités
des surfaces implantaires, pas aux matériaux eux-mémes (zircone ou titane). Les valeurs
pour les BIC et RTQ des implants zircone dans la plupart des études analysées ne montrent
pas de différences significatives par rapport aux implants en titane.

- BIC (Bone Implant Contact= contact os-implant) : pourcentage de surface du corps implantaire en
connexion directe avec le tissu osseux.

- RTQ (Removal Torque Test) : repose sur la mesure des forces nécessaires au retrait de I'implant hors
de l'os. Cela permet d’évaluer la qualité de I'ostéointégration d’un implant. Une valeur importante
signifiera un implant mieux ancré dans I'os.
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4- Lasurvie a long terme

Selon une étude de 2016 de Jank & Hochgatterrer (148), la survie a 1 an des implants
zircones 2 piéces actuels est de 99,4%, et de 91,5% aprés 42 mois pour les implants zircones
de maniére globale pour Elnayef et Basel (105).

Ces chiffres sont sensiblement inférieur au taux de survie du titane en comparaison, mais
sont parfaitement acceptable pour du « court terme ».

Malgré les résultats, ces études malheureusement font fi du processus permanent de
vieillissement et de dégradation a basse température plus ou moins rapide et avec eux du
risque de fracture grandissant.

L'absence d’études sur la survie a long terme, a 10 ou 20 ans, ne nous permet pas d’assurer
aujourd’hui a nos patients une pérennité de nos traitements sur des périodes étendue.
Nous ne réhabilitons pas nos patient sur du court terme, pour 1 ou 5 ans. Cela n’a jamais été
la philosophie de I'implantologie orale de Branemark.

V) Cas clinique : réhabilitation prothétique grace au systéme
NobelPearl®

Pour illustrer les avantages du systéme implantaire NobelPearl®, La société Nobel Biocare ™
nous a fournis un cas clinique de Jens Tartsch, praticien exergant en Suisse.

Le patient opéré est une femme de 57 ans, sans antécédents médicaux, avec une bonne
hygiene orale, nécessitant la pose de 2 implants en position de 45 et 46
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Figure 51 : Photo intra orale de la situation clinique initiale

On observe sur la photo intra-orale la présence d’une belle muqueuse kératinisée, épaisse,
sans inflammation visible

Comme tout traitement implantaire, la réalisation et I'interprétation d’'une tomographie
associé a une planification rigoureuse est nécessaire antérieurement a tout geste chirurgical.

Figure 52 : Image 3D de la situation clinique initiale
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Cette tomographie nous révéle que nous sommes en présence d’un beau niveau osseux, avec
une belle épaisseur sur le site de la 46, et un défaut de la corticale vestibulaire au niveau du
site de la 45 qu’il faudra prendre en compte lors de I'intervention.

Il sera décidé pour traiter cette patiente d’utiliser 2 implants en diamétre 4.2 mm RP d’une
longueur de 10 mm, et d’associer cette pose a un comblement par du Creos ®.

Temps Chirurgical

Figure 53 : Photo chirurgicale per-op apreés incision et décollement du lambeau

On remarque directement aprés avoir ouvert le lambeau, le défaut osseux constaté au cone
beam.

Figure 54 : Photo per-op apres forage
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Aprés forage, nous pouvons constater que nous sommes dans une situation clinique trés
favorable pour I'implant situé en 46, avec de bonnes épaisseurs osseuses. Nous sommes dans
un contexte bien plus complexe pour I'implant qui sera en 45, avec un défaut vestibulaire

relativement important qui sera évidemment comblé par une xénogreffe et recouvert d’une
membrane.

Figure 55 : Photo per-op de la pose des 2 implants, en laissant 0.6mm minimum de col en
supra-crestal comme recommandé par Nobel Biocare

Figure 56 : Photo per opératoire aprés la pose des implants et mise en place
de vis de couverture en PEEK.
Notez la téte de vis adaptée au nouveau tournevis congu pour le NobelPearl.
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Figure 57 : Mise en place de la xénogreffe (Creos ®) afin de combler le défaut osseux
vestibulaire

Figure 58 : Ajout d’'une membrane collagéne pour protéger la zone greffée
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Figure 60 : Radiographie panoramique post opératoire
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Figure 61 : Photographie de la phase mucogingivale a 3 mois

Apres 3 mois, la réalisation de la phase mucogingivale est réalisée. Il a été décidé de mettre
en place des piliers de cicatrisation en PEEK de diamétre 4.2 mm et de hauteur 4 mm

-
Figure 62 : Photographie intra orale, 2 semaines apreés la réalisation de la phase 2

On remarque apreés cicatrisation muqueuse I'absence d’inflammations ainsi que la qualité de
la gencive autour des piliers de cicatrisation.

Dans un tel contexte, il est désormais possible de passer a la phase prothétique.
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Figure 63 : Photographie intra orale des transferts en place sur les implants

On observe sur cette photo un axe parfait des implants, permettant sans difficultés de
mettre en place les transferts d’empreinte ouverts solidarisés en bouche, nous permettant
d’obtenir une précision optimale pour I'enregistrement de la position des implants.

La mise en place de scan body aurait pu étre réalisée, le NobelPearl étant compatible avec
les techniques d’empreinte optique et de CFAO.
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Figure 64 : Photographie du maitre modéle avec la fausse gencive et
les piliers droits préfabriqués en Zircone

o -
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Du fait de I'axe des implants, I'utilisation de pilier angulé n’est pas indiquée, par soucis de
simplicité et d’optimum prothétique, c’est donc sur des piliers droits que seront montées les
couronnes full zircone

Figure 65 : Photographie des coiffes zircones monolithiques sur le maitre modéle

Par souci d’un point de contact optimal, il a été décidé de solidariser les 2 coiffes en zircone
monolithique.

Figure 66 : Photographie des piliers préfabriqués en zircone avec les cis VICARBO®, et des
coiffes zircones
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Une fois les coiffes réalisées. Il ne reste plus qu’a les assembler aux piliers définitifs, ceci
peut étre fait au laboratoire, qui sera la technique de préférence, ou directement en bouche

,"' | ‘l’ - ’-.
N
- - i

Figure 68 : Photographie des cones muqueux apres dépose des piliers de cicatrisation

On observe a la dépose des piliers de cicatrisation I’aspect sain, sans inflammation de Ila
gencive, et la parfaite intégration muqueuse de nos implants.
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Figure 69 : Photographie de la mise en place de la prothése d’usage

Il a été décidé d’obturer les puits de vis par du téflon et une couche de composite de
restauration conventionnel

Figure 70 : Photographie de la prothése d’usage assemblée, avec obturation définitives des
puits
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Figure 71 : Photographie a un an apreés la pose de la prothése d’usage.

Une année apres la pose de la prothése, et toujours nous voyons la remarquable intégration
mugueuse et esthétique de notre ensemble implant/coiffe.

Figure 72 : Radiographie de contrdle a un an apreés la pose de la prothése d’usage.

A I'examen radiologique a un an, nous voyons toujours la parfaite intégration des implants,
sans perte d’os, signe d’un succes a cette date.

VI) Discussion

Au vu des résultats cliniques obtenus et des caractéristiques du produit mises en avant, il
serait tout a fait Iégitime d’accorder a I'implant céramique ses lettres de noblesse.
Cependant la littérature scientifique sur le vieillissement de la zircone, notre absence de
recul sur le NobelPearl et les échecs passés nous mettent en garde et annonce trés
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probablement de futures complications de fractures d’implants que nous serons amenés a
gérer.

Il y’a aujourd’hui trop peu d’avantages et trop d’incertitudes sur le long terme pour procéder
a un changement complet de paradigme et abandonner le titane au profit des implants
zircone, et notamment le NobelPearl®, sans compter de I'absence de systeme personnalisé
de rattrapage d’axe qui ont aujourd’hui une importance capitale dans la réalisation et la
survie de nos traitements et qui sont une voie d’avenir dans le monde de I'implantologie
orale.

VII) Conclusion

Depuis quelques années s’est développé dans la population, une demande d’une dentisterie
sans métal, tout céramique, jugé plus esthétique, plus sain pour I'organisme.

L'apport de la zircone dans la gestion des tissus mous péri implantaire est indéniable, elle
permet notamment de :

- Pallier les problemes de coloration des tissus mous

- D’éviter des effets de bimétallisme possibles

- Limiter I'accumulation de plague
Néanmoins, par rapport au titane elle ne peut étre qualifiée que d’évolution et non de
révolution.

Celle-ci ne doit pas devenir un argument pour perdre en rigueur dans nos protocoles
cliniques en accords avec la science. |l est aujourd’hui impossible d’'un point de vu rationnel
d’abandonner le titane apres la mise en valeur de la dégradation de la zircone dans le milieu
biologique et la haute incidence de fractures, fissures et propagations de fissures, qu’un
concept 2 piéces ne palie malheureusement pas.

A ce jour, nous ne maitrisons pas encore toutes les techniques d’usinage et d’élaboration
pour la zircone. Toutefois certains auteurs s’accordent a dire que la zircone reste un
matériau de choix et que les problémes rencontrés avec la zircone ne viennent pas du
matériau en lui-méme mais des techniques employées pour le mettre en forme, trés proche
du titane finalement.

Il n’y a donc malheureusement que tres peu d’indication aujourd’hui pour ces implants
zircone, et le NobelPearl n’échappe pas a la régle.

C’est pourquoi : une rigueur prométhéenne et une évaluation du contexte pré-clinique sans
faille, nous permettront d’utiliser cet outil de notre arsenal thérapeutique
préférentiellement au titane et de poser son indication.

Cependant, informé des problématiques actuelles liés au matériau, entre batir solide et
durable, et batir esthétique en mettant la solidité et donc la pérennité au second plan, le
praticien consciencieux choisira le traitement assurant une plus grande pérennité ce qui
I’'aménera a se tourner vers le titane pour ses implants dans une majeure partie des cas
aujourd’hui ; quitte a pallier les défauts du matériaux par diverses solutions aussi bien
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prothétiques que chirurgicales, tel que des greffes conjonctives par exemple afin d’éviter
toutes colorations disgracieuses de la muqueuse en cas de parodonte fin.
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GAZZONE Thibault — Nouvelle génération d’implants céramiques NobelPearl : revue de
littérature

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2020-2021
Rubrigue de classement:  Implantologie orale

Résumé :

Avec l'arrivé sur le marché de nouveaux implants tout céramique comme le NobelPearl, et la
demande grandissante d’une patientéle refusant de plus en plus les métaux dans leur
réhabilitation prothétique ; nous sommes en droit de nous questionner vis-a-vis de ces nouveaux
produits, sur I'alternative que propose la zircone sur la question des matériaux implantables, sur
la pérennité de celle-ci a long terme et les avantages annoncés face au titane qui reste
aujourd’hui le Gold Standard en matiere d’implantologie orale.

Dans cette thése, nous orienterons notre propos dans une premiére partie sur I'étude de cette
zircone ainsi que son comportement dans le milieu biologique a plus ou moins long terme, avant
dans une deuxieme partie de nous intéresser au NobelPearl, implant zircone 2 pieces, nouvel
arrivant sur le marché de I'implantologie céramique.

Mots clés : Implants, Zircone, Titane, Ostéointégration, Biocompatibilité, NobelPearl, Chirurgie
Orale

GAZZONE Thibault — New generation of ceramic implants NobelPearl : a literature review

Abstract:

With the arrival on the market of new all-ceramic implants such as the NobelPearl, and the
growing demand from patients increasingly refusing metals in their prosthetic rehabilitation; we
are entitled to question ourselves about these new products, on the alternative offered by
zirconia on the issue of implantable materials, on the sustainability of this in the long term and
the advantages announced compared to titanium which today remains the Gold Standard for
oral implantology.

In this thesis, we will focus our remarks in the first part on the study of this zirconia as well as its
behavior in the biological medium in the more or less long term, before in a second part to focus
on NobelPearl, a 2-piece zirconia implant, newcomer to the ceramic implantology market.

Key words : Implants, Zirconia, Titanium, Osteointegration, Biocompatibility, NobelPearl, Oral
Surgery



