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Introduction :

La compensation des édentements est I'une des principales préoccupations de
notre métier. Les possibilités de remplacement de ces pertes peuvent étre classées
en trois catégories :

e La solution adjointe, 'une des moins couteuse mais qui a pour principale

inconvénient de ne pas étre fixée.

e La solution fixée, plus esthétique, plus confortable et stable, elle présente,
cependant, le défaut de devoir se reposer sur deux dents (de part et d’autre de
I'édentement) et donc implique un certain codt tissulaire.

e La troisieme possibilité est celle de I'implant dentaire, elle a pour avantage de
présenter les qualités de la solution fixée sans le codt tissulaire, le plus grand
inconvénient de I'implant dentaire restant son codt.

C’est cette solution qui a retenu notre attention, en effet de nombreux facteurs peuvent
perturber le taux de survie et de succés de ces implants. Or il est possible d’observer
des traces de corrosion et usure sur la surface des implants ayant subi un échec aprés
ostéoinégration.

Devant ce constat une question se dresse, y’a-t-il un lien entre dégradation de la
connexion implantaire et réaction inflammatoire péri-implantaire ?

L’'objectif de ce travail de revue de la littérature est donc de regrouper les données
publiées sur le sujet de I'évolution dans le temps des différentes l'interfaces implant-
pilier, pour les implants plateforme-swithcing, en fonction des matériaux utilisés. Ainsi
apres une succincte présentation des différents matériaux et mécanismes impliqués
dans I'évolution de la connexion implant-pilier dans le temps, nous exposerons les
résultats de cette recherche sur la corrosion, l'usure, I'adaptation ainsi que les
réactions des tissus péri-implantaires. Nous tenterons alors de dégager les
conclusions pour éclairer sur le choix de la meilleure association implant-pilier a utiliser
pour limiter les réactions péri-implantaire.
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1.CONTEXTE DE L’ETUDE :

Face a la perte d’'un ou plusieurs organes dentaires, les solutions de remplacement
historiques tel que les bridges ou encore la prothése amovible partielle sont
progressivement supplémentées par I'implantologie.

En effet, depuis la découverte de la non toxicité et de la tolérance de I'os face au titane
en 1952 et la description de ce phénomene baptisé ostéo-intégration en 1977 par
Branemark et coll. (1), cette solution prothétique est devenue un incontournable.

Seulement, alors que I'implantologie est en plein essor, les problématiques associées
a ce type de traitement suivent la méme évolution. Plusieurs articles rapportent des
taux de survie entre 84,16% et 96,11% a 10 ans (2-6). Cependant le taux de survie
n’indique en réalité que la présence de lI'implant en fonction sur I'arcade mais pas s'il
y a présence ou non d’atteinte inflammatoire de type péri-implantite ou mucosite.

La sortie de la nouvelle classification des conditions saines et pathologiques des tissus
parodontaux et péri-implantaires par Caton et coll. (7) a changé l'approche des
atteintes péri-implantaires et permet une considération plus importante des
parameétres cliniques afin de définir un diagnostic entre mucosite péri-implantaire et
péri-implantite (8). French et coll. (9) ont publié une étude rétrospective en cohorte
faisant état d’'une prévalence de mucosite de 38,6% et d’'une prévalence de péri-
implantite de 4,7% a 7ans.

Les conséquences de ces atteintes parodontales sont la perte d’os marginal autour du
col implantaire, c’est-a-dire en regard de la connexion implant-pilier. L’étiologie de la
perte osseuse est multifactorielle (10). Cependant un des facteurs pourrait étre en lien
avec le vieillissement de I'interface entre I'implant et le pilier. En 2009, Mouhyi et coll.
(11) considérent la corrosion comme l'un des facteurs déclencheurs de la perte
osseuse. La méme année Geetha et coll. (12) décomptent, eux aussi, les phénoménes
de corrosion et d’'usure de l'interface implantaire comme 'un des facteurs d’échec
implantaire. En condition buccale le titane ainsi que les alliages constituants les piliers
implantaires ont une tendance a la corrosion (13,14). La corrosion entre I'implant et
les piliers implantaires peut étre le résultat de processus mécaniques ou
électrochimiques (15). L’adaptation, et plus particulierement le défaut de perméabilité
est aussi un facteur a prendre en considération (16). En effet, l'interface pilier-implant
se situe dans les fluides gingivaux et un défaut de permeéabilité peut influencer l'usure
et la corrosion des surfaces en contacts (17).

En 2019 Alde et coll. (18) ont fait le constat que, malgré le nombre d’études réalisées
chaque année sur le taux de survie implantaire, peu d’études avaient une période de
suivi a 10 ans et décrivaient toutes les complications survenues.

Pjertusson et coll. (19) ont étudié dans une revue de la littérature le taux de survie et
le taux de complication des restaurations implanto-portées. lls rapportent les différents
types de complications implantaires dont des phénoménes d’usure et de corrosion.
Egalement, I'étude d’Omelado et coll. (20) a mis en évidence la présence de particules
métalliques intra-osseuses au niveau d’implants en échecs par perte de
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I'ostéointégration. Cela indique que le processus corrosif peut avoir un effet sur le
succes implantaire.

Cette interface pilier-implant est donc une « zone a risque » et sa compréhension une
nécessité afin d’écarter un des cofacteurs des pathologies péri-implantaires.

1.1.Interface pilier-implant :

L’interface pilier-implant est la zone d’opposition des surfaces entre I'implant et le
pilier ce qui définit la connexion implantaire.

Pilier implantaire

Interface implantaire

Implant

Figure 1 : Interface implantaire

L’'implant permet I'ancrage du systéme implanto-prothétique au niveau osseux. Il peut
étre compose de :
e Titane commercialement pur (TiCP) de grade 1 a 4,
o Alliages de titane de type Ti6Al4V (titane enrichi en vanadium et en aluminium)
ou TiZr (alliage de titane et de zircone),
e PEEK (polyurétheréthercétone),
e Céramique polycristalline de type Zircone (Zr).

Le pilier permet de supporter la future prothése implantaire qui pourra étre transvissée
ou scellée. Il peut étre composeé de :

TiCP de grade 1 a 4,

Ti6AI4V ou TiZr,

PEEK,

Zr,

Alliages précieux et semi-précieux de type alliages d’or (Au), de platine (Pt) ou
d’argent (Ag),

e Alliages non-précieux de type cobalt-chrome (Co-Cr) ou nickel-chrome (Ni-Cr).

Les principaux matériaux utilisés au niveau clinique sont le titane, la zircone et les
alliages cobalt-chrome pour les piliers et titane ou zircone pour les implants.
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1.1.1. Le Titane

Matériau de choix pour la conception implantaire, le titane présente
d’excellentes propriétés. Utilisé sous forme d’alliage de titane, il est réparti selon cing
grades dépendant de leur composition chimique: 1 a 4 pour les alliages
commercialement pur (TiCP) et le grade 5 comme I'alliage titane-aluminium-Vanadium
(TiIBAL4V).

Les piliers en titane de grade 4 ou 5 sont aujourd’hui considérés comme la référence
avec un recul clinique suffisant vis-a-vis de leur pérennité. On peut cependant leur
retirer I'aspect esthétique car ils entrainent une coloration grisatre des tissus mous et
empéche la transmission lumineuse.

1.1.1.1. Propriétés physiques et mécaniques :

La multiplicité des combinaisons chimiques ainsi que les différentes
morphologies microstructurales permettent d’obtenir une variété extrémement
importante de propriétés mécaniques :

Limite Limite de Module Allongement | Dureté CET

¢lastique rupture d’élasticité (%) (Vickers) | (107

(Mpa) (MPa) (GPa) 5/°C)
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 >18 170 8-9
Grade 4 390 540-740 105-110 >16 200 8-9
Ti-6Al-4V | 895 965 114 18 36 8,6-9,2

Figure 2 : propriétés mécaniques du titane commercialement pur et allié (Ti6AlI4V) DIN
17850 Titanium

De plus il posséde une masse volumique de 4,5 g.cm ce qui est quatre fois moins
important que les alliages a base d’or. |l posséde un point de fusion élevé, environ
1720°C, le classant parmi les alliages réfractaires. Sa dureté est comparable a celle
des alliages a base d’or (210 a 465HVN). Son coefficient d’expansion thermique est
de 8-9x106.C°.

Le titane et ses alliages ont donc des propriétés comparables a d’autres alliages
dentaires. En effet, les propriétés mécaniques des TiCP sont proche de celles des
alliages d’or de types Ill ou IV, celles du Ti6Al4V sont proches des alliages Co-Cr,
excepté pour leur module d’élasticité plus bas (21)

La résistance a la corrosion d’un alliage détermine la quantité de matériaux (produits

de corrosion) rejetée par ce dernier dans le milieu biologique environnant. Celle du
titane et celles de ses alliages sont considérées comme excellentes.
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1.1.1.2. Mise en ceuvre

Actuellement, on peut dénombrer une vingtaine de systémes différents de mise
en forme du titane. Tous ces systémes utilisent principalement deux grands principes
de mise en forme : la coulée et 'usinage.

e Coulée:

La température de fusion élevée, sa forte réactivité a haute température et sa faible
masse volumique rendent délicat le remplissage parfait du moule (22).

Le titane en fusion réagit avec le revétement et crée en surface de la piece prothétique,
une couche superficielle polluée appelée alpha-case (23) dont I'épaisseur est comprise
entre 10 et 100 pm. Cette couche posseéde des propriétés moindres tant sur le plan
mécanique, que sur le plan de la résistance a la corrosion (24, 25) et doit étre éliminée
aprés coulée, par usinage et/ou par sablage.

Le titane étant tres réactif a haute température, il est nécessaire de travailler sous
atmosphére raréfiée ou sous vide. En effet, 'incorporation d'oxygéne, d'azote ou de
carbone modifie les propriétés de I'alliage (26).

e Usinage:

L’usinage par soustraction comme décolletage, taraudage, fraisage est possible avec
le titane. Les outils travailleront a faible vitesse de couple avec un bon systéme de
refroidissement. On obtient un excellent état de surface des piéces usinées.

L’usinage mécanique direct du titane par des systémes de conception et de fabrication
par ordinateur (CFAQ) de couronnes et de bridges sont aujourd’hui performants et
nombreux sur le marché

1.1.2. La Zircone :

L’évolution des technologies a permis d’élargir le panel de matériaux constituant
les composants implantaires notamment avec des céramiques polycristallines dont la
Zircone (Oxyde de Zirconium ; ZrO>) fait partie.

A I'état pur, ce dioxyde de zircone se présente sous trois formes cristallines stables
dans différentes phases de température (27) :

e Monoclinique, stable a température ambiante de 1170°C

¢ Quadratique, stable de 117° a 2370°C

e Cubique, stable au-dela de 2370°, jusqu’a la température de fusion a 2680°C.

Afin de maximiser les propriétés mécaniques de la zircone elle est partiellement
stabilisée a I'Yttrium (présent a 3% molaire), La zircone obtenue est alors métastable :
tout apport d’énergie (choc ou une contrainte mécanique par exemple) pourra faire
évoluer I'état stable, de quadratique vers monoclinique (Zircone 3Y-TZP). Ainsi la
propagation d’'une microfissure, apporte I'énergie, et la phase quadratique se
transforme immeédiatement en phase monoclinique stable thermodynamiquement,

18



I'énergie de la fissure est donc absorbée. De plus un gonflement local pince la fissure
et sa propagation : la résistance et la ténacité sont accrues (28).

La zircone est un matériau utilisé pour la réalisation de piliers implantaire mais
également d’'implants dentaires.

1.1.2.1. Propriétés mécanique et physique :

Les céramiques sont en général mécaniquement caractérisées par une faible
résistance a la traction et a la flexion, une bonne résistance a la compression et une
absence totale de déformation plastique (29).

La zircone a un module de Young relativement bas (220GPa), autrement dit elle
permet une légéere déformation avant la rupture chose unique ; pour un matériau a
rupture fragile (30). Sa dureté est de 1000-1300 HVN, ce qui est deux fois plus
important que celle du titane.

Une propriété intéressante de la zircone est le renforcement par transformation de
phase. Ce comportement consolide la structure a la suite d’'une fissure. Ce terme
comprend aussi bien l'accroissement de la ténacité que I'accroissement de la
résistance (31) et est a la base des bonnes propriétés mécaniques de la zircone.

Ce renforcement est une transformation instantanée qui se développe alors que la
température diminue. On observe donc un accroissement du module de Young avec
'augmentation des contraintes (32).

Cependant le principal point faible de la zircone reste sa susceptibilité a la fracture.
Malgré sa résistance a la propagation de fissure, 'absence de déformation plastique
sous contraintes ainsi que I'épaisseur réduite de matériau au niveau de la connectique
rendent les piliers zircone plus susceptibles a cette cause d’échec que leur homologue
en titane. Pour contourner cet inconvénient au niveau du pilier, I'industrie propose
aujourd’hui des piliers « a 2 étages », une base titane sur lequel on ajoute de la zircone
(figure 2). Le moyen de liaison entre la zircone et son embase titane ne semble pas
jouer de rdle quant a la résistance de I'ensemble et les piliers « a deux étages »
peuvent étre considérés comme une véritable alternative aux piliers en titane pour les
restaurations dans le secteur antérieur en particulier (33).

Enfin I'eau agit sur les matériaux comme un corrosif et facilite 'ouverture des fissures.
Or la zircone, comme tout matériau fortement ionique, est trés sensible a I'eau. Par
chance le renforcement par transformation de phase Iui permet malgré tout de
présenter de bonnes propriétés mécaniques bien supérieures a I'alumine. (34)
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Figure 3. (a) pilier CAD/CAM tout zircone (b) pilier zircone collé sur base titane.

Une revue de la littérature réalisée par Yu et coll. (35) rapporte un haut taux de survie
des traitements par pilier zircone a 5 ans, associé a une stabilité biologique adéquate
toutefois non supérieur aux piliers titane.

1.1.2.2. Mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la zircone est essentiellement faite par usinage. On peut
distinguer les piliers préfabriqués et les piliers personnalisés. Ces derniers sont issus
d’'une conception-fabrication entiérement assistée par ordinateur (CAD-CAM) leur
conférant une grande versatilité.

1.1.3. Les alliages Cobalt-Chrome :

Les alliages cobalt-chrome concernent uniquement les piliers implantaires. lls
font partie des alliages non précieux répertoriés sous la norme NF EN ISO 22674 de
mars 2007, cette norme s’applique aussi pour les alliages précieux (36). Ces alliages,
aussi désigneés sous le terme de stellites, ont été utilisés dans leur premiére application
odontologique dans la confection des chassis métalliques des prothéses amovibles
partielles et en orthopédie dento-faciale en raison de leur excellente rigidité sous faible
épaisseur et leur bonne tolérance biologique. Pour ces raisons son usage s’est étendu
a la prothése fixée et aux piliers implantaires.

1.1.3.1. Propriétés mécaniques et physiques :

Le cobalt conféere a lalliage, résistance, rigidité et dureté (limite de rupture,
820MPa, module d’élasticité de 220, dureté jusqu’a 465 MPa) (37-39). Le CET de ces
alliages étant proche de ceux des alliages précieux permet l'utilisation des mémes
céramiques. On caractérise la valeur d’adhésion céramo-métallique par la norme ISO-
DIS 9693 (aux alentours de 25MPa) (40). L'utilisation d’'un bonding, matériau pour
favoriser 'adhésion sur les alliages Co-Cr est nécessaire (41)

Le molybdéne qui est un durcisseur comme le tungsténe permet de diminuer le
coefficient d’expansion thermique. Ce dernier élément améliore la passivation dans les
solutions acides (chlorhydrique et sulfurique ou dans des solutions salines (chlorure
de sodium) ou salivaires artificielles.
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L’ajout du chrome apporte a I'alliage non précieux une forte résistance au ternissement
et a la corrosion, en particulier pour les alliages coulés de type Co-Cr-Mo. La quantité
de chrome dans la composition de I'alliage affecte la résistance a la corrosion (42). A
partir d’'une teneur en chrome de 18%, on obtient une couche de passivation compléte,
constituée par une fine pellicule d’'oxyde de chrome ; qui confére au matériau une forte
résistance a la corrosion.

1.1.3.2. Mise en ceuvre :
Les piliers Cobalt-Chrome ont été réalisés dans un premier temps par surcoulée d’un

pilier calcinable, mais de nos jours la méthode la plus répandue est 'usinage par CFAO
d’un bloc de Cobalt-Chrome avec une connexion préfabriquée (Premilied).

1.2. Altération de l’'interface implant-pilier :

La position sous-gingivale de l'interface associée a un flux salivaire constant et la
présence de différentes compositions peut entrainer une altération des matériaux via
plusieurs mécanismes :

e Altérations chimiques par corrosion suite a la mise en place d’'un métal dans un
milieu spécifique. La particularité en odontologie est la présence de bactéries
dans le milieu biologique pouvant participer a cette altération chimique. De plus
de par la présence probable de matériaux ayant des compositions différentes,
il peut se produire une altération électrochimique par formation d’'un couple
galvanique.

e Altérations physiques par usure dues a la friction des surfaces en opposition au
niveau de la connectique.

Un autre élément a prendre en compte est la nature de ces produits de corrosion et
leur toxicité. Certains alliages comme le Cobalt-Chrome ou Nickel-Chrome, malgré
une résistance a la corrosion équivalente a celle du titane, semblent induire une
réaction inflammatoire chronique de leur environnement (43).

1.2.1. Altérations chimiques :

1.2.1.1. La corrosion:

L’AFNOR (Association Frangaise de NORmalisation) définit la corrosion comme
l'interaction physico-chimique entre un métal et son milieu environnant entrainant des
modifications dans les propriétés du métal et souvent une dégradation fonctionnelle
du métal lui-méme, de son environnement ou du systéme technique constitué par les
deux facteurs sous la norme NF ISO 8044 (novembre 2015) (44). La corrosion est le
produit d'une oxydo-réduction entre le matériau et un agent oxydant de
I'environnement. En milieu buccal on retrouve donc une oxydation du métal avec un
transfert d’électrons (anode donc production d’électrons par réaction d’oxydation) vers
'agent oxydant (cathode donc consommation d’électrons et donc réaction de
réduction). La zircone n’est bien entendu pas concernée par le phénoméne de
corrosion.
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Les phénoménes de corrosion différent en fonction du milieu d’exposition, ils peuvent
donc étre divisés en corrosion généralisée et/ou localisée.

Par corrosion généralisée on entend une corrosion qui intervient lorsque la corrosion
Dans le cas du titane, cette homogénéité de réaction est due a la non-sélectivité du
milieu vis-a-vis des défauts structuraux des alliages de titane. La passivation du titane
étant une oxydation, elle forme une couche d’oxydes de I'ordre de 50 & 100 A en une
minute a I'exposition de I'air atmosphérique. Ce phénomene est applicable a tous les
meétaux immergés dans une solution électrolytique. |l s’agit de la forme de corrosion la

plus simple a mesurer ou la vitesse de corrosion est quasiment identique sur
l'intégralité de la surface (45).

La corrosion localisée survient lorsque le biomatériau est exposé a un environnement
pour lequel il présente une réaction spécifique. Cette sélectivité est d’origine diverse
du fait du matériau (présence d’inclusions, rupture locale de la couche de passivation,
etc..) et du milieu (variation locale de concentration, de pH, de température ou de
pression) (45)

En odontologie nous sommes en présence d’implant en Ti et de pilier en Ti ou en Co-
Cr qui sont en contact permanent avec le milieu extérieur constitué par la salive. Le
milieu salivaire constitue donc un électrolyte dont la composition chimique et les
conditions physiques sont modifiées en permanence (concentration, saturation en
oxygéne, température, pH).

réduction

réduction
oxydation

oxydation

FAVAVAVAVAS

uniforme localisée

Figure 4. Corrosion uniforme et corrosion localisée d’'un métal (45)

Les mécanismes de corrosion peuvent également étre distingués par les dommages
provoqueés a savoir :

e |’aspect des dommages :

o Corrosion par piqure (pitting). C’est la corrosion d’'une surface métallique
confinée en un point pour une zone trés réduite et qui prend la forme
d’'une cavité de quelques dizaines de micromeétres. Elle est produite par
des anions, notamment les chlorures sur les métaux protégés par un film
d’oxyde (type titane) et peut étre trés rapide (46).

o Corrosion par aération différentielle : Ce type de corrosion est induit par
une dissymétrie de teneur en oxygene de la solution corrosive. La
corrosion par aération différentielle peut, par exemple, se produire a
cause de la difference de teneur en oxygéne entre la partie supra-
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gingivale et la partie sous gingivale d’une restauration coronaire. Le
meétal se corrodera dans la région ou I'électrolyte est déficitaire en
oxygéne dissous (46).

e La localisation des dommages : corrosion intergranulaire. |l s’agit d’'une
corrosion galvanique qui se produit au sein méme d’'un alliage. Elle est due a
des différences importantes de potentiel de dissolution des phases constitutives
d’un alliage. Elle se produit préférentiellement aux joints de grains et peut étre
due a la présence de précipités ou impuretés. Cependant elle est peu fréquente
dans les alliages dentaires (46).

e Un mécanisme associé : type corrosion sous contrainte. Celle-ci se produit
lorsque l'action conjointe d’'un environnement et de contraintes mécaniques
conduit a la destruction par fissuration. |l s’agit principalement de contraintes de
traction. L'amplitude de la contrainte, ou la durée d’application, influence le
temps au bout duquel se produira la rupture locale d’'un film de passivation.
Dans le cas des alliages de titane la corrosion sous contrainte est favorisée par
le phénoméne de fragilisation hydrogéne. Ce gaz présent en solution peut
infiltrer le réseau métallique et former des phases hydrures, au voisinage
desquelles la résistance aux chocs est diminuée et la propagation de fissure est
favorisée.

1.2.1.2. La corrosion bactérienne :

La corrosion bactérienne (figure 6) rassemble tous les phénoménes de
corrosion ou les micro-organismes, agissant directement ou par l'intermédiaire des
substances provenant de leur métabolisme, jouent un réle primordial soit en accélérant
un processus déja établi, soit en créant les conditions favorables a son établissement
(47).
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Figure 5. Mécanisme de corrosion bactérienne :

(a Jdommages localisés causés par des organismes aérobies ou réducteurs de sulfates; (b)
corrosion perforante par aération sous des tubercules microbiens; (c) endommagement par
sulfato-réduction ;

(d) corrosion perforante ou superficielle par des organismes réducteurs de sulfates,
possibilité de fragilisation par de I'hydrogéne (pores, fissures) ; (€) dommages causés par
des micro-organismes fermenteurs, anaérobies facultatifs; (f) corrosion perforante ou
superficielle par des acides organiques ou des complexant (47).

Il a été montré dans de nombreux domaines industriels que la corrosion bactérienne
(ou biocorrosion) pouvait causer des dommages importants sur les structures

métalliques (48).
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Il est a noter que certaines espéces de bactéries sulfato-réductrices sont retrouvées
en bouche et principalement dans les poches parodontales (49,50). Ainsi I'espéce
Bactéroides corrodens a été identifiée en bouche depuis longtemps et Desulfovibrio
fairfieldensis ont été mis en évidence comme présent dans la poche parodontale
(561,52). Les bactéries sulfato-réductrices utilisent le sulfate présent dans la
I'alimentation pour leur métabolisme, mais celui-ci peut aussi provenir de sources
endogénes comme la fermentation des glycoprotéines salivaires (mucines) par les
streptocoques oraux, le sulfate libre du fluide gingival, la libération de
glycoaminoglycanes présents dans les protéoglycanes de la matrice extracellulaire
des tissus de soutien (53).

A notre connaissance il n'existe pas d’étude relatant le r6le des micro-organismes de
la flore buccale sur la corrosion de I'interface implant-pilier.

1.2.1.3. La corrosion électroglavanique :

La corrosion électrogalvanique correspond a une corrosion acceélérée d'un
métal par contact électrique avec un métal plus noble. Selon Tuna et coll. (54), en
fonction du potentiel des métaux en contact dans le milieu électrolytique, I'un se
comportera comme I'anode et I'autre comme la cathode. Le plus noble est la cathode
et le plus actif est 'anode, formant ainsi une « cellule galvanique » de corrosion.

Plus noble Or
Platine
Palladium
Argent
Mercure
Cuivre
Etain
Plomb
Nickel
Cobalt
Fer
Chrome
Zinc
Titane
Aluminium
Moins noble Magnésium

Figure 6. Echelle galvanique du plus noble au moins noble des métaux (55).

La formation de cette cellule ou couple galvanique entre deux métaux ou alliages ayant
des potentiels différents entraine la création d’'un courant électrique appelé courant
galvanique. La création de ce courant dans la cavité buccale va étre dépendant de la
formation de macropile et/ou de micropile. Une macropile se forme en présence de
deux matériaux métalliques de nature différente dans le milieu buccale. Par exemple,
la vis implantaire en titane (fortement anodique) et la prothése supra-implantaire en or
(fortement cathodique). Une micropile est induite lorsqu’il existe plusieurs phases au
sein du méme alliage métallique. Par exemple, pour les alliages titane biphasé Ti6Al4V
ou entre le TiCP de grade 4 et sa couche de passivation composé d'oxydes de titane
(56). La pile est donc le siége d’une réaction d’oxydo-réduction entre deux couples
réducteur-oxydant. Elle devient donc un générateur électrochimique en convertissant
de I'énergie chimique en énergie électrique par transfert indirect d’électrons (57).
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Figure 7. Couple galvanique au sein du systeme implantaire (73).

Concernant le titane, la couche de passivation réduit considérablement le taux de
corrosion. Cette couche protége la cathode en portant le systtme a un potentiel
suffisamment cathodique pour que la réaction ne puisse avoir lieu, en d’autres termes
cette couche de passivation va rendre la réaction de réduction au niveau de la cathode
thermodynamiquement impossible et donc arréter la dissolution de la partie anodique
(56).

L’électro-galvanisme oral a lieu quand il y a une différence au niveau des potentiels
électriques entre des restaurations métalliques différentes. Avec les métaux et les
alliages, la corrosion est toujours accompagnée par la libération d’ions et de la création
d’'un courant. A partir de la composition des alliages présents dans la cavité buccale,
on peut prédire I'importance du risque de corrosion. Plus la proportion d’éléments
métalliques non nobles s’accroit plus le risque de corrosion augmente (57).

Lors du couplage entre le titane de I'implant et les suprastructures prothétiques il y a
donc création d’'un couple galvanique si deux métaux de potentiels différents sont en
contact par le biais de la salive (58,59). Pour connaitre la valeur du potentiel de
corrosion de I'alliage seul il est possible de se référer a I'échelle d’électropositivité. Elle
permet de connaitre lequel des métaux en présence sera corrodé et lequel sera
protégé au sein d’'une solution corrosive (60). Cependant elle ne permet pas de prédire
I'évolution de la corrosion galvanique. Pour cela il faut ajouter une analyse cinétique
qui s’ajuste aux caractéristiques du milieu. Il faut donc définir les couples
intensité/potentiel pour chaque élément présent du couple dans un électrolyte donné
(61,62). Grace a cela on obtient des courbes de polarisation qui permettent de prévoir
le potentiel et le courant de couplage.

La corrosion des alliages utilisés dans la restauration prothétique implantaire peut
donc étre influencé par :

La composition de I'alliage,

La phase structurale de I'alliage,

L’état de surface (dureté, présence d’une couche de passivation),
Le temps d’exposition,

Les contraintes mécaniques,

La présence d’ions fluorures modifiant et le pH,

La plaque dentaire avec les micro-organismes,

La saturation en oxygéne du milieu.
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Nous pouvons ajouter a cela I'adaptation du pilier. En effet selon Prado et coll. (16) et
Dibart et coll. (17), les microgaps favoriseraient la pénétration de micro-organismes
qui peuvent avoir une influence sur la corrosion et 'usure des surfaces en contact.

1.2.2. Altérations physiques :

L’'usure d’'un solide est généralement définie comme une perte de matiére, un
mouvement de matiére ou une transformation de matiére en surface sous I'effet d’'une
interaction avec un autre milieu (solide dans notre cas).

Titanium debris

Figure 8. Schéma de l'usure au niveau de la connexion implant pilier (63)

1.2.2.1. Les différents mécanismes d’usure :

e [’usure adhésive

Elle est caractérisée par un transfert de matiére d’'une surface vers l'autre lors de leur
mouvement relatif et résulte des forces adhésives agissant a la jonction des aspérités
de surface (64)

Adhésion

Figure 9. Mécanisme de l'usure adhésive (65).

e |’usure abrasive :

Elle résulte d’'une aspérité dure endommageant la surface d’'un matériau plus tendre.
La présence d’'une particule dure provient soit d’'un matériau dur, soit de débris captifs
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entre les surfaces. La résistance a I'abrasion est généralement en relation avec la
dureté, mais sans proportionnalité.

Figure 10. Mécanisme de l'usure abrasive (65).
e |'usure corrosive :

Elle apparait lorsque I'environnement interagit chimiquement ou électroniquement
avec l'une ou les deux surfaces. La vitesse d'usure dépend donc de la réactivité
chimique des surfaces dans le milieu.

e |'usure par fatigue :

Certains mouvements des molécules de surface sont transférés en sub-surface
entrainant une rupture des liaisons intermoléculaires et une zone de fragilité en sub-
surface. Ces zones de fragilité peuvent se rejoindre, on peut alors observer une perte
de fragment de matériau.

Pour ces différents mécanismes d’'usures, plusieurs facteurs sont a prendre en
compte (66) :

La nature des surfaces en opposition,

Les effets dus a la pression des surfaces I'une contre 'autre,
L’interaction entre les surfaces glissant I'une sur l'autre,

Les effets de la lubrification,

La résistance a l'usure des différentes combinaisons de matériaux.

1.2.2.2. Théorie du troisieme corps :

Le phénoméne d’usure conduit a la création de débris qui vont adhérer aux
surfaces ou sortir du contact. Ces particules d’usure vont réagir chimiquement avec
I'environnement pour former des oxydes ou d’autre composés qui peuvent avoir des
comportements tres différents des surfaces initiales. L’élévation locale de la
température peut en outre favoriser certaines réactions chimiques. Enfin, la
topographie initiale des surfaces est vite modifiée au cours du frottement, ce qui risque
d’affecter I'aire de contact et le coefficient de frottement. Ces différents paramétres
mettent en évidence la complexité du probléme et la difficulté a prédire la valeur des
coefficients de frottement ou d’'usure. Des théories plus avancées ont été proposees
pour décrire le probléme du frottement entre solides parmi lesquelles on trouve la
théorie du troisiéme corps (67).

Cette théorie propose que les particules et débris d’'usure constituent un troisieme

corps qui va séparer les deux solides initialement en contact. L'étude du contact revient
a observer I'écoulement de ce troisieme corps et plus particulierement les différents
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débris. Le débit de production (source) provient de I'usure des solides. Les particules
vont ensuite s’écouler sous l'effet du cisaillement résultant du glissement des deux
premiers corps (a nouveau entrés en contact). La difficulté est de caractériser ces
différents débits. Les principaux phénoménes décrits précédemment peuvent étre
modélisés par cette approche :

Particules recyclées

1

28me corps
rg Débit de 3*™ corps
38Mme corps  Débits internes
Entrée de particules
Source de particules
er
1% corps => Particules éjectées

Figure 11. Débit de troisiéme corps dans un contact (65).

L’objectif de cette étude est donc de savoir au travers d’'une revue de la littérature si
ces phénomenes sont observables au niveau de l'interface pilier-implant, pour les
piliers platfrome-switching, et s’ils sont matériau-dépendants (pilier Ti vs pilier Zr vs
pilier Co-Cr).

De plus nous étudierons par ce travail si un défaut d’adaptation est une cause, une
conséquence ou un cofacteur de I'altération de I'interface pilier-implant.

Enfin, notre regard se portera sur le possible lien entre vieillissement de l'interface et
altération des tissus parodontaux.
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2.MATERIELS ET METHODE :

La perte osseuse peri-implantaire est d’étiologie plurifactorielle. Un des potentiels
facteurs est le vieillissement de linterface qui est avéré selon les données de la
littérature. L’objectif de cette recherche est donc de rassembler les données présentes
dans la littérature sur I'évolution de l'interface entre I'implant et le pilier dans le temps,
pour les piliers plateforme-switching, afin de déterminer quelle est la meilleure
association de matériaux (implant + pilier). Un objectif secondaire est de relever dans
la littérature les conséquences de I'évolution de l'interface implant-pilier sur les tissus
environnants.

2.1.Protocole d’étude :

Le protocole d’étude de cette revue systématique a suivi la méthode PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).

Nous avons utilisé le modéle PICO (Patient, intervention, Comparateur, Outcomes)
afin de déterminer précisément notre question de recherche :

e Patient : interface implant titane - pilier (titane ou zircone ou cobalt-chrome)
plateforme-switching

e Intervention : évolution de l'interface entre I'implant et le pilier (corrosion,
usure, électrogalvanisme)

e Comparateur : néant

e Outcome : vieillissement différentiel de I'interface implant - pilier en fonction
du matériau.

Y a-t-il une différence significative (O) de I'évolution des interfaces (I) implant-pilier

dans le temps, pour les piliers plateforme-swithcing, en fonction des différentes
associations de matériaux utilisées(P) ?

2.2.Stratégie de recherche :

Deux relecteurs indépendants (A.W et R.A.F) ont mené cette revue de la littérature.
Une recherche sur les difféerentes bases de données disponibles grace aux ressources
de l'université a été effectuée en décembre 2020, et une deuxieme recherche
effectuée apres analyses des premiéres données en Avril 2021 afin de vérifier la sortie
de nouveaux articles sur le sujet.

Les bases de données utilisées sont PubMed, Scopus et Dentistry & Oral Siences

Source (EBSCO host) a partir d’'un algorithme de recherche. En complément une
deuxiéme recherche a partir de mots MesH a été effectuée sur PubMed.
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L’algorithme de recherche a été congu a partir de termes MeSH (Medical Subjects
Headings) rassemblés en 5 groupes :

e Groupe 1: il s’intéresse au type dimplant afin de sélectionner les études
utilisant des implants bone-level pour étudier I'interface implant-pilier et les
conséquences de son vieillissement au sein des tissus parodontaux.

e Groupe 2 : il regroupe les études incorporant les matériaux qui nous intéressent
pour cette étude a savoir le titane, la zircone et le cobalt-chrome.

e Groupe 3 : il regroupe les différents mécanismes impliqués dans le I'évolution
dans le temps de l'interface implant-piliers.

e Groupe 4 : il inclut les potentiels effets de ce vieillissement sur les structures
environnantes

e Groupe 5 : il se concentre sur le type d’études (in vivo et in vitro).

L’algorithme utilisé dans les bases de données a donc été : groupe 1 AND groupe 2
AND groupe 3 AND groupe 4 AND groupe 5. (tableau 1), soit :

-Pubmed :

(Implant OR titanium implant OR dental implants OR dental implant OR dental
prosthesis, implant-supported OR CAD-CAM implant OR bone level implants) AND
(Dental abutment OR zirconia abutment OR zirconium abutment OR titanium abutment
OR cobalt-chromium abutment OR esthetic abutment OR CAD-CAM abutment OR
multi-unit abutment OR switching platform OR ceramic abutment) AND (Wear OR
corrosion OR tribocorrosion OR electrogalvanism OR product of degradation OR
Implant abutment design OR implant abutment connection OR implant design) AND
(Inflammation OR parodontal area OR biological space OR swelling OR reaction) AND
(In vitro technique OR comparative study OR follow-up studies OR normalized
controlled trial) NOT biology NOT mathematical NOT pharmaceutical NOT embryology
AND ( EXCLUDE (PUBYEAR BEF (2005)))

-Scopus:

TITLE-ABS-

KEY ( (implant OR ( titanium AND implant) OR (dental AND implants) OR ( de
ntal AND implant ) OR ( dental AND prosthesis, AND implant-

supported ) OR ( cad-
cam AND implant) OR (bone AND level AND implants)) AND ( (dental AND a
butment ) OR ( zirconia AND abutment) OR ( zirconium AND abutment) OR (ti

tanium AND abutment ) OR ( cobalt-
chromium AND abutment ) OR ( esthetic AND abutment ) OR ( cad-
cam AND abutment ) OR ( multi-

unit AND abutment ) OR ( switching AND platform ) OR ( ceramic AND abutment
)) AND (wear OR corrosion OR tribocorrosion OR electrogalvanism OR ( pro
duct AND of AND degradation ) OR (implant AND abutment AND design ) OR (
implant AND abutment AND connection ) OR (implant AND design )) AND (infl
ammation OR ( parodontal AND area ) OR ( biological AND space ) OR swelling
OR reaction ) AND ((in AND vitro AND technique ) OR ( comparative AND stu
dy ) OR ( follow-
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up AND studies ) OR ( normalized AND controlled AND trial ) )) AND ( EXCLUD
E (PUBYEAR, 2004 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 2003 ) OR EXCLUDE ( PUB
YEAR, 2002 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 2001 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR,
2000 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1999 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1998 )
OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1996 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1995) OR EX
CLUDE ( PUBYEAR, 1994 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1991 ) OR EXCLUDE
(PUBYEAR, 1986 ) OR EXCLUDE ( PUBYEAR, 1974)) AND ( LIMIT-

TO (SUBJAREA, "DENT")) AND (LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) )

-Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host):

(Implant OR titanium implant OR dental implants OR dental implant OR dental
prosthesis, implant-supported OR CAD-CAM implant OR bone level implants) AND
(Dental abutment OR zirconia abutment OR zirconium abutment OR titanium abutment
OR cobalt-chromium abutment OR esthetic abutment OR CAD-CAM abutment OR
multi unit abutment OR switching platform OR ceramic abutment) AND (Wear OR
corrosion OR tribocorrosion OR electrogalvanism OR product of degradation OR
Implant abutment design OR implant abutment connection OR implant design) AND
(Inflammation OR parodontal area OR biological space OR swelling OR reaction) AND
(In vitro technique OR comparative study OR follow-up studies OR normalized
controlled trial) AND EXCULDE (PUBYEAR BEF 2005) AND LIMIT TO (integral texte)
AND LIMIT TO (“English”)

-Recherche complémentaire a partir de mots MeSH :

(Dental implant) AND (interface) AND ((titanium abutment) OR (zirconium abutment)
OR (cobalt-chromium)) AND ((wear) OR (corrosion) OR (electrogalvanism) OR
(adaptation) OR (inflammation)) AND (EXCLUDE (PUBYEAR BEF (2005)))

2.3.Sélection des études :

Suite a la récupération des articles, une premiére sélection a été effectuée en
excluant les doublons retrouvés entre les différentes bases de données.
Les différentes études ont ensuite été inclues ou exclues apreés lecture des titres, puis
des résumés et enfin une lecture compléte. Des critéres d’inclusion/exclusion ont été
retenus afin de sélectionner les articles a conserver pour la revue de littérature a
savoir :

e Critéres d’inclusion :

Implant dentaire titane,

Protheses transvissée,

Connexion interne,

Etudes in vitro et in vivo ;

Articles en francais et anglais ;

Articles postérieurs a janvier 2005,

Piliers Plateforme-switching ;

Piliers Co-Cr/Zr/Ti ;

Traitant de I'évolution de l'interface pilier-implant.

O O OO 0o 0 o0 o0 o0
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e Criteres d’exclusion

Articles antérieurs a janvier 2005,

Connexions externes,

Implants autres que Ti,

Prothéses scellées,

Piliers autre que plateforme-switching,

Piliers autres matériaux que Co-Cr/Ti/Zr,

Articles autres que francgais et anglais,

Articles ne traitant pas de I'évolution de l'interface implant-piliers.

O O O O O O O oo

Les auteurs des différentes études n’ont pas été contactés.

2.4.Evaluation de la qualité :

La qualité des études inclues a été évaluée par une version modifiee de I'outil Critical
Appraisal Skills Programmer (CASP) (68). Cependant I'application de ce guide ne
pouvant se faire de la méme maniére pour les études in vitro et in vivo, il a été convenu
d’utiliser deux versions modifiés de ce guide d’évaluation (tableau 2). Cet outil consiste
a évaluer la qualité de I'études en 10 questions. Pour chaque questions trois réponses
sont possibles : « oui », « ne peux dire » et « non ». Chaque réponse correspondant a
un score avec « oui » valant 1 point tandis que « ne peux dire » et « non » valent O
point. Le score total est ensuite converti en pourcentage et est associé a une catégorie
parmi les trois possibles :

e « Bonne qualité » de 90 a 67% ;

e « Moyenne qualité » de 66 a 34% ;
e « Mauvaise qualité » de 33 a 0%.
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3.RESULTATS :

3.1.Résultats généraux de la recherche :

La recherche documentaire a permis, dans un premier temps d’identifier un total de
255 articles répartis comme suit :

85 résultats sur Pubmed ;

74 résultats sur SCOPUS ;

38 résultats sur Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host) ;

58 résultats par recherche annexe.

Parmi_les 255 articles il y avait 72 doublons. De plus 19 articles n'ont pu étre consultés
car n’étaient pas accessibles par les différents outils universitaires :

e 12 pour Pubmed ;

e 4 pour SCOPUS;

e 3 pour Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host).

Parmi les 164 articles restants, une premiére lecture des titres a permis d’'exclure 54
articles soit :
23 articles pour PubMed ;
4 articles pour SCOPUS ;
2 articles pour Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host) ;
25 articles pour recherches annexes.

Ainsi, l'article de Korsch et coll. (69) n’a pas été retenu car il traite de la réaction péri-
implantaire due aux excés de ciment dans le cas de prothéses scellées, or notre étude
ne s’intéresse qu’aux prothéses transvissées.

Une deuxiéme sélection a partir de la lecture des résumés des 110 articles a été
réalisée et nous a ameneé a exclure :
30 articles pour Pubmed ;

5 articles pour SCOPUS ;

8 articles pour Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host) ;

7 articles pour les recherches annexes.

A titre d’exemple, Mencio et coll. (70), ont comparé la présence d'une flore
microbactérienne pathogeéne et le risque de péri-implantite pour deux types de
connexions implant-piliers. lls ont utilisé, la encore, des prothéses scellées sur implant
ce qui ne rentre pas dans nos criteres de sélections.

Les 60 publications restantes ont donc été lues dans leur intégralité, nous avons alors
exclu selon les critéeres précédemment cités :
16 articles pour Pubmed ;
7 articles pour Scopus ;
6 articles pour Dentistry & Oral Siences Source (EBSCO host) ;
13 articles pour les recherches annexes.
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L’étude de Alrabeah et coll. (71) a été ainsi écarté de cette revue car ils comparent les
produits de dégradation relachés par tribocorrosion de différents piliers a connexions
externes sous contraintes occlusales.

Nous avons donc retenu 18 articles afin de réaliser notre revue systématique de la

littérature.

Le processus de sélection est représenté par le flow chart suivant (figure 12).

@ D

I. Identification

A 4
@ D

Il. Analyse

A 4

@ D
1. Sélection

A 4

@ D
IV. Inclusion

A 4

73 Articles
PUBMED

70 Articles
SCOPUS

35 Articles
EBSCO

58 Articles
par
recherche
annexes

164 Articles apres
exclusion des
duplicatas

110 Articles apres
lecture des titres

60 Articles apres
lecture des résumés

18 Articles apres
lecture totale

18 Articles inclus
dans la revue de
littérature

Figure 12 : Flow chart
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3.2.Synthéses des résultats :

3.2.1. Types d’études :

Les publications inclues dans la revue de la littérature comprenaient 7 études
in vivo et 11 études in vitro. Parmi les études in vivo une étude a été réalisée sur des
labradors et 7 sur 'lHomme.

3.2.2. Evaluation de la qualité des études :

L’évaluation de la qualité a été réalisé par l'utilisation de deux checklists CASP
selon si I'article est une étude in vivo (tableau 3) ou in vitro (tableaux 4a et b) (68).

Gréace a ces checklists cette revue a identifié 16 publications comme étant de « bonne
qualité » (72-83,85,87-89). Les 2 publications restantes ont été évalués comme étant
de « qualité moyenne » (84, 86).

3.2.3. Résultats scientifiques :

Cette revue de la littérature menée sur 18 publications scientifiques de
septembre 2020 a Avril 2021 permet d’obtenir des résultats qui sont classables selon
3 criteres principaux. En effet le premier de ces critéres est d’'observer le phénoméne
de corrosion associé a lutilisation d’éléments métalliques dans la restauration
prothétique sur implant. Le deuxiéme critere étudié dans cette revue de la littérature
est 'adaptation du pilier a la connectique implantaire en fonction du matériau étudié.
Enfin, nous avons pu observer un certain nombre d’études qui relevait le caractéere
biologique de cette connectique.

3.2.3.1. Corrosion, usure et électrogalvanisme (tableau 5) :

Le premier résultat est que plusieurs auteurs ont étudié I'évolution de la
corrosion et de I'électrogalvanisme que ce soit pour une interface implant titane et pilier
titane ou implant titane pilier cobalt-chrome.

Ainsi, Saghiri et coll. (72) ont étudié I'effet du thermocyclage sur la texture de surface
et le relargage de particules de titane depuis la surface implantaire. Le thermocyclage
est une méthode bien établie pour le vieilissement artificiel des matériaux de
restauration afin de simuler I'environnement dynamique de la cavité buccale dans des
conditions de laboratoire. lls ont ainsi montré une augmentation du relargage de
particules de titane avec le nombre de cycle. En effet ils constatent une délitation de
la zone de passivation au fur et a mesure des cycles. Ainsi ils exposent une différence
significative de la texture de surface avec I'augmentation des cycles.

Mellado-Valero et coll. (73) ont étudié la couche de passivation qui se formaient sur

des alliages de titane a savoir titane de de grade 2 (TiG2) et du Ti6A in vitro. lls
montrent que le titane présente une passivation spontanée quand il est exposé a la
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salive artificielle. Il est a noter que la dissolution des alliages titanes ne commence que
quand il est exposé a la salive a un pH inférieur a 3 et avec une concentration en
fluoride de 1000ppm. L'effet galvanique est hautement dépendant de la solution
artificielle simulant la salive et des matériaux assemblés (pilier et implant), augmentant
quand le pilier assemblé a un implant en TiG2 est en Ti6AI4V.

Toujours Selon Mellado-Valero et coll. (73) le Co-Cr présente une passivation rapide
et importante quand il est submergé dans de la salive artificielle. La variation du pH
seul entre 6,5 et 3 n'a pas d’influence sur le comportement électrochimique du Co-Cr,
mais en présence de fluoride a 1000ppm et avec un pH de 3,5 il a été observé une
acceélération de la corrosion due a I'effet galvanique au niveau de l'interface entre un
implant titane et un pilier Co-Cr.

En 2017 Tawse-Smith et coll. (74) publient une étude de cohorte a 5 ans pour des
piliers zircone avec mise en charge immédiate en secteur antérieur. llIs rapportent par
une analyse cytologique exfoliative au niveau extérieur et intérieur de la muqueuse
péri-implantaire une tendance des particules de titane a s’accumuler au niveau de la
jonction implant-pilier. Cette derniere identifie une accumulation de particules noires
extracellulaire due a la corrosion. La SEM-EDS (Scanning Electron Mycroscopy -
Energy Dispersive Spectroscopy) permet d’identifier une quantité plus importante de
particule de titane au niveau de la partie externe de la muqueuse de maniére
significative, confirmé par I'analyse au spectrométre de masse. Cependant il est a
noter que la SEM-EDS et 'ICPMS (Inductively Coypled Plasma Mass Spectrometry)
montre une présence faible de Zr au niveau de la partie interne de la muqueuse péri-
implantaire mais pas de présence détectée en sa partie externe.

Dans le méme principe, I'étude d’Al'Otaibi et coll. (75) montre une passivation rapide
et importante du titane (pilier et implant) quand il estimmergé dans la salive artificielle,
de plus il y a une uniformisation de la corrosion avec le temps d’exposition. Avec leur
expérience ils obtiennent une augmentation de la valeur du courant de corrosion et
une diminution de la valeur de la résistance a la polarisation dans le temps ce qui
confirme la diminution de la résistance a la corrosion. Cependant il faut noter que la
sévérité du phénomeéne de pitting (piqare) diminue avec le temps. De plus, il a été mis
en évidence qu’en présence de 2 implants adjacents une corrosion plus importante
apparait sur 'un des deux implants ce qui pourrai indiquer un effet protecteur.

Stimmelayr et coll. rapportent dans leur étude in vitro sur 'usure de l'interface pilier Zr
et implant ti en comparaison avec une interface Ti-Ti que sous charge occlusale, il y a
une usure plus importante de I'interface Ti-Zr que l'interface Ti-Ti (76).

Hjalmarsson et coll. (77) rapportent un relargage plus important de cobalt que de titane
quand immergé dans la salive artificielle. lls observent une augmentation de la rugosité
traduisant un phénomeéne de corrosion actif des surfaces que ce soit pour les piliers
titane ou cobalt-chrome.

Sharma et coll. (78) rapportent aussi la formation d’'une couche de passivation stable
de maniére active du titane commercialement pure a I'exposition a la salive artificielle.
Le titane aurait une tendance au phénomeéne de pitting (piqQre) moins importante
traduisant une repassivation ainsi qu’'une quantité de corrosion moins important que le
Co-Cr.

36



3.2.3.2. Adaptation de l'interface pilier-implant (tableau 6) :

Le deuxieme critére concerne I'adaptation du pilier a la connectique implantaire.
La aussi plusieurs auteurs se sont attachés a explorer les possibles différences
d’adaptation des piliers implantaires en fonction du matériau utilisé. Dans la majorité
des études, le terme armature supra-implantaire est utilisé et correspond a une
couronne transvissée direct implant usinée.

L’étude de Svanborg et coll. (79) montre que les armatures supra-implantaires en Co-
Cr présentent une adaptation significativement moindre que celles en titane mais,
selon eux, cette différence n’aurait aucun intérét clinique. Leur travail a mis en lumiere
une donnée intéressante puis qu'’il semblerait que la céramisation de ces armatures
Co-Cr améliorerai leur adaptation.

Barbosa et coll. (80) ont étudié I'adaptation marginale et la passivité entre des
armatures supra-implantaires en Co-Cr ou Ti, et des implants Ti. lls rapportent qu’il n’y
a pas de différence significative en ce qui concerne I'adaptation marginale, cependant
la passivité des armatures en Ti présentent de significativement meilleurs résultats que
leur homologue Co-Cr.

L’expérience menée par Baldassarri et coll. (81) s'intéresse a comparer I'adaptation
marginale entre des piliers CAD-CAM en Ti ou Zr, et des implants Ti. lls rapportent un
Ratio médian d’espacement est 3 a 7 fois plus important pour les piliers céramiques
que pour les piliers titane. lls en concluent que les piliers Ti présentent le meilleur
ajustage marginal.

3.2.3.3. Reéaction des tissus environnants (tableau 7) :

Enfin le troisiéme résultat que nous pouvons tirer de cette revue de la littérature
est que des auteurs ont également chercher a déterminer si les matériaux avaient une
influence sur les tissus environnant a savoir le parodonte et I'os cortical.

Ainsi Park et coll. (82) ont investigué et comparer I'effet de matériaux utilisés dans la
restauration prothétique sur implant sur des pré-ostéoblaste. lls y comparent, entre
autres, le cobalt-chrome et la zircone. Leur rapport fait part que la prolifération
cellulaire est significativement plus élevée sur la zircone ce qui va dans le sens de la
biocompatibilité de ce matériau.

Selon Alrabeah et coll. (83) le relargage des ions métalliques régule positivement
'expression des génes codant pour la production de facteur impliqué dans les
cascades inflammatoires (InterLeukine-6, InterLeukine-8, CycloOXygénase-2,
Caspase-8, OstéoProtéGérine et RANKL) de maniére dose dépendante apres un jour
d’exposition. A J21 I'expression d’IL-6, IL-8 est significative en comparaison avec le
groupe contrble des piliers titane. Selon eux, les changements dans les niveaux de
cytokines ont un effet crucial sur les réponses immunitaires et inflammatoires et sur le
résultat.

De méme la survie cellulaire a J1, 4 et 7 est moins importante avec les concentrations
de particules libérées par pilier et implant Ti comparé au groupe controle
(concentration de particules libérées par implant Ti sans pilier). Cependant cette
différence disparait a J14.
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A J21, ce sont les concentrations obtenues par implant Ti et pilier Co-Cr qui montrent
une survie cellulaire significativement moindre comparé au groupe contréle.

Tawse-Simth et coll. (74) dans leur étude, montrent la présence de cellules
inflammatoires de la muqueuse péri-implantaire dans toutes les zones analysées mais
rapporte une quantité moindre au niveau de la jonction épithéliale. L'analyse des
parameétres cliniques (saignement au sondage, profondeur de poche, quantité de
plaque, inflammation gingivale, récession) rapportent des données similaires entre les
piliers zircone et titane.

Les études présentant les données relatives a la santé péri-implantaire a partir de
parameétres cliniques, comme la profondeur de sondage, le saignement au sondage,
la présence de plaque ou d’inflammation gingivale ou encore de récession, n’ont pas
montré de différence significative entre les piliers zircone et les piliers titane (84-89).
Seul Vanbarkel et coll. (88) montre une différence significativement plus importante de
la profondeur de sondage sur les piliers titane par rapport aux piliers zircone a trois
mois. De méme, De Oliveira et coll. (85) et Salihogu et coll. (87) ne rapportent aucune
différence significative de la présence de bactérie pathogéne entre les piliers titane et
ceux en zircone. Cependant ils observent que le titane présente une énergie libre de
surface moindre en comparaison avec la zircone. Selon De Oliveira et coll. (85)
I'énergie libre de surface n’a pas d’influence sur les résultats microbiologiques.
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4.DISCUSSION :

4.1.Discussion des résultats :

Ces derniéres années, le développement de I'implantologie a permis de restaurer

des arcades par prothése fixée sans atteinte tissulaire des dents restantes. Cependant
des problématiques associées a ce type de traitement sont apparues avec notamment
le développement de péri-implantites a court, moyen et long terme (2-6,9). La
recherche s’est alors évertuée a comprendre I'étiologie de cette maladie qui est
plurifactorielle (10). Un des facteurs pourrait étre en lien avec I'altération de l'interface
entre I'implant et le pilier. En effet de nombreux auteurs (11-15) ont montré qu’un
processus de corrosion pouvait entrainer une atteinte parodontale aggravée par un
défaut d’adaptation du pilier dans la connectique implantaire. Cette altération est
essentiellement physico-chimique par corrosion-usure mais peut également étre
dépendante de I'adaptation du pilier a la connectique implantaire (16-17).
L’objectif de cette revue de littérature est donc de comparer l'altération de l'interface
implant -pilier en fonction du matériau utilisé a savoir cobalt-chrome, titane ou zircone.
L’impact du matériau choisi sur la santé péri-implantaire est également un des critéres
pris en compte dans cette revue de la littérature.

Les différentes études que nous avons relevées montrent I'existence d’'un phénoméne
de corrosion au niveau du titane et du cobalt-chrome. En effet, toutes les études
s’intéressant a la corrosion de ces deux matériaux utilisés pour constituer les piliers
implantaires s’accordent sur l'apparition rapide et homogéne d’une couche de
passivation quand ceux-ci sont immergés dans la salive artificielle. Ce phénoméne
diminue la tendance a la corrosion de ces alliages (72, 73, 75, 77, 78). Cette couche
protectrice de passivation ne commencerait a se dissoudre, chez les alliages Ti, qu’en
présence d’'un pH inférieur a 3 et en présence de fluoride a une concentration de 1000
ppm (73). Pour les alliages Co-Cr l'accélération de la corrosion due a leffet
électrogalvanique avec le pilier Ti n’est observée qu’a un pH de 3,5 en présence de
fluoride a 1000ppm (73). Il est a noter, cependant que ces conditions sont rarement
rencontrées au niveau buccal du fait du pouvoir tampon de la salive. De plus, cette
concentration en fluorides n’est atteinte que lors du brossage (apport en fluor par le
dentifrice). Cependant malgré la couche de passivation, les études montrent des
phénomeénes de corrosion. En effet lors de la présence de plusieurs couples pilier-
implant Ti, 'un des couples serait plus corrodé tandis que l'autre serait protégé (74).
De méme, en comparaison avec les alliages Co-Cr, le te Ti aurait une tendance moins
importante au phénoméne de pitting (pigdre) ainsi qu’un ratio de quantité de corrosion
moins important (78). Ce phénoméne altére I'état de surface des matériaux de
l'interface implant-pilier avec des conséquences sur l'adaptation et une possible
réaction inflammatoire plus importante due a la plus grande proportion de particules
meétalliques relarguées.

Outre le type de matériau choisi, il apparait que la mise en forme ait également une
incidence sur la corrosion. Les études de Cortada et coll. (90) et Oh et coll. (91), ont
étudié I'impact du procédé de fabrication sur la résistance a la corrosion des alliages
métalliques. En effet, Cortada et coll. (90) constate une concentration maximale d’ions
libérés de 25 ng.mL" aprés 560 heures d’'immersion pour le titane coulé tandis que le
titane usiné présente une concentration bien plus élevée de I'ordre de 40 ng.mL"".
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Il est cependant a noter que les auteurs n'ont pas pris en compte les facteurs de
variabilité des couples galvaniques. De plus, Oh et coll. (91) enregistre la plus grande
valeur de densité de courant dans leur étude pour I'alliage cobalt-chrome ce qui traduit
une protection tardive de la dissolution anodique de I'alliage et donc une corrosion plus
importante dans le temps.

La zircone n’est pas affectée par I'effet électroglavanique puisque ce phénoméne ne
se manifeste qu'en présence de deux métaux dans un milieu électrolytique. Le
phénomeéne le plus important avec ce matériau est 'usure de l'interface du fait de sa
dureté supérieure au titane.

Les phénoménes de corrosion et d’'usure peuvent détériorer la bonne adaptation du
pilier dans la connectique. Notre revue de littérature ne nous permet pas de déterminer
si 'adaptation est meilleure avec un pilier titane ou un pilier cobalt chrome. Cependant
cela nous a permis de révéler que les piliers zircones ont un moins bon ajustage que
les piliers titanes (81) Cela pourrait étre due a la volonté d’éviter une fracture du pilier
par diminution des forces de frottements. Cela ne poserait pas de réel probléeme car
comme on I'a vu, la zircone du fait de sa composition n’est pas soumise a la corrosion,
seule la connectique en titane I'est. L’'usure des matériaux en présence (Ti et Zr) peut
entrainer les dép6ts dans le parodonte. D’ailleurs Stimmelayr et coll. (76) rapportent
dans leur étude in vitro sur l'usure de l'interface pilier Zr et implant Ti en comparaison
avec une interface Ti-Ti que sous charge occlusale, il y a une usure plus importante
de l'interface Ti-Zr que l'interface Ti-Ti et cette usure entraine I'apparition de particules
de titane dans le sulcus (74).

L’adaptation peut donc étre compromise des le début par une mauvaise réalisation du
pilier, soit dans un deuxiéme temps par un phénoméne d’usure/corrosion. Or on sait
que l'adaptation est un facteur influencant grandement la corrosion locale de
I'interface. En effet Baixe et coll. (92) ont réalisé une revue de la littérature sur la
pénétration microbienne dans la connectique implant-pilier en 2016. Dans cette étude
ils abordent le pompage di a la mise en fonction de l'implant dans la cinématique
mandibulaire comme un facteur a prendre en compte dans le choix du pilier. Le
pompage bactérien a été défini par Steinebrunner et coll. (93), il s’agit de la circulation
de fluide gingival du sulcus au niveau de la connectique lors des mouvements de
mastications. La connectique implantaire n’étant jamais parfaitement imperméable le
passage bactérien par les fluides gingivaux est donc inévitable. La présence de
bactéries au niveau de l'intrados de la connectique implantaire peut donc amener a de
la corrosion bactérienne due a leur activité physiologique, voire un effet
électrogalvanique en raison de la présence de deux métaux (implant et piliers) en
contact dans un milieu électrolytique (fluide gingival). De plus, ce pompage, par I'action
synergique de la corrosion et de 'usure a deux corps (friction des surfaces entre elles),
peut mener a une usure a trois corps. Les particules ainsi créées deviennent le
troisiéme corps.

Adaptation et corrosion sont donc étroitement liées. Ces phénoménes de corrosion
mais également d'usure provoque I'apparition de débris dans le sulcus péri-
implantaire. La question de la santé parodontale se pose alors. Or, notre analyse n’a
relevé aucune différence de la santé péri-implantaire entre piliers zircone et piliers
titane (84-89). Il est a noter qu’aucune étude inclue n’étudie la réaction des tissus de
soutien face a une étude d’un pilier Co-Cr associé a un implant TiAlsV4 ou de grade 4.
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De plus, les études in vivo ne permettent pas de réaliser les tests de prise de courant
nécessaire pour mettre en évidence la présence d’'un phénoméne galvanique. Seules
les mesures d’'une combinaison d'usure et corrosion peut étre observée par la
détection de particules dans la muqueuse péri-implantaire par biopsie (20). Il est tout
de méme intéressant de noter que les ions métalliques activent la réponse
inflammatoire de maniére dose dépendante (83). Les produits issus de la dégradation
par corrosion/usure jouent donc un role dans l'inflammation. De plus, une étude de
Guindy et coll. (94) rapportent que les implants ayant un échec tardif, aprés
ostéointégration présentent des lésions importantes de corrosion et des aires
d’oxydation. De méme, 'os péri-implantaire montre une présence plus importante de
particules métalliques en comparaison a I'os physiologique.

Suite a cette revue nous pouvons donc compléter la conclusion de Saghiri et coll (72).
En effet, on peut penser que les produits de corrosion ont un réle dans la médiation
de la perte osseuse crestale autour des implants. Cette corrosion est potentialisée par
un défaut d’adaptation et une perméabilité de la connexion implantaire. Cette corrosion
existe pour le titane comme pour le Co-Cr mais elle serait potentiellement plus
pathogéne pour le cobalt en raison d'un plus grand nombre d’ions métalliques
relargués et d’'un potentiel courant électrogalvanique. De plus une dissolution plus
importante du pilier Co-Cr au niveau de l'interface pilier-implant pourrait jouer un réle
sur I'adaptation de la connectique et donc favoriser davantage la corrosion a ce niveau.

4.2. Alternatives :

4.2.1. Choix du matériau du pilier :

Il apparait au travers de cette revue de la littérature que le choix du matériau
pour le pilier implantaire a son importance. Ainsi il faudra privilégier un pilier titane ou
zircone a un pilier cobalt-chrome. Qui plus est, le comité d’évaluation des risques
(CER) de 'Agence européenne des produits chimiques (ECHA) a adopté un avis en
septembre 2017 pour réviser la classification de I'étiquetage du cobalt métallique (95).
Depuis 2020 le cobalt métallique est ainsi devenu une substance classée cancérigéne,
mutagéne et toxique pour la reproduction (CMR). Une période de transition de 2017 a
2020 de cette nouvelle réglementation a été mise en place afin d’adapté la pratique a
cette nouvelle réglementation, cependant la crise sanitaire a reporté cette application
au 26 mai 2021 sous I'addendum (UE) 2020/561 au réglement (UE)2017/745 (96).
Cela va peut-étre modifier l'utilisation du cobalt de maniére industrielle pour la
fabrication des piliers implantaire et donc I'utilisation dans notre pratique.

4.2.2. Design des connectiques :

Le design de la connectique est un aspect qui peut avoir son importance sur les
effets de corrosion et d’'usure. En effet, il existe de multiple types de connectiques
(interne/externe, hexagonale/trilobée/cébne morse, matched-platform/ switching-
platform, bone level/tissu level). Le choix pour cette étude a été de sélectionner
seulement les connexions interne en switching-platform car il s’agit des implants les
plus utilisés dans 'omnipratique. De plus, le décalage horizontal de la connectique
vers le centre du systéme implantaire et la réduction du diametre du pilier par rapport
a celui de 'implant auraient des répercussions positives au niveau osseux (97,98). Les
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études par élément fini montrent un déplacement des contraintes vers le centre de
implant (99, 100).

La connectique en switching-platform diminue les surfaces implantaires en contact ce
qui pourrait diminuer la quantité de particules liée a l'usure et la corrosion et qui pourrait
avoir une répercussion sur la réaction inflammatoire péri-implantaire. Dans le méme
principe, le fait d’utiliser un implant tissu-level permet de positionner la jonction pilier/
implant a distance du sulcus et ainsi éviter que les produits de dégradation ne se
retrouvent dans le sulcus.

4.2.3. Prothéses scellées/ prothéses vissées :

Le fait de réaliser des prothéses scellées permet de n’utiliser que des piliers titanes
mais entraine le risque de positionner du ciment de scellement dans le sulcus. Or, de
nombreuses études rapportent que la difficulté d’éliminer les excés de ciment est
associée au développement de pathologie péri-implantaire telles que la mucosite ou
la péri-implantite (101-105). Une solution proposée par les différents systémes
implantaires est |'utilisation d’'une embase titane sur laquelle sera collée une couronne
zircone. La question qui se pose alors est 'impact du composite de collage sur la santé
parodontale, question qui pourrait faire I'objet d’'une nouvelle revue de la littérature.

4.3.Biais de I’étude :

Nous avons bien conscience que de par sa nature, la revue systématique de la
littérature présente plusieurs biais inhérents a ce type de démarche scientifique. D’une
part, par la sélection des bases de données. En effet en choisir certaines exclut les
autres et on peut ainsi omettre des articles. Dans le méme principe, le biais de
publication par effet tiroir peut amener a omettre des articles peut référencés. Enfin le
fait de ne sélectionner que 2 langues peu limiter le nombre de résultats.
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CONCLUSION :

L’'implantologie s’est imposée comme une alternative de choix a la prothése fixée
conventionnelle et amovible partielle. Cependant cet accroissement de I'utilisation des
implants a mené a une augmentation du taux de péri-implantites et leur prise en charge
constitue un enjeu majeur dans notre métier.

L’évolution de l'interface implant-pilier dans le temps améne a l'usure et la corrosion
des éléments en contact et un potentiel effet éléctrogalvanique du fait de la présence
de fluide salivaire intra-sulculaire. Cette dégradation des surfaces peut mener a une
réaction inflammatoire et serait donc un cofacteur de I'apparition ou entretien de la
présence de mucosite ou péri-implantite.

Dans les limitations de cette étude nous pouvons conclure que, pour les piliers
plateforme-switching :

-Les piliers zircone en plus de leur apport esthétique dans les secteurs antérieurs et
de leur tolérance vis a vis des tissus péri-implantaires, ne présentent pas de
phénoméne de corrosion, ni d’électrogalvansime. Leur plus grand défaut cependant
est la différence de dureté par rapport a 'implant titane entrainant une usure importante
est une possibilité de fracture du pilier. Une adaptation moindre pourrait diminuer ce
risque mais entrainerait une possibilité plus importante du phénoméne d’usure a trois
corps et de pompage bactérien pouvant augmenter la corrosion de I'implant titane.

-Les piliers titane reste la solution la plus répandue, leur biocompatibilité avec les tissus
péri-implantaires et le fait que l'usure est moins importante du fait de I'opposition de
deux parties fait d'un méme matériau. L'un de leur plus grand défaut est la présence
d’'un assombrissement de la gencive qui parait plus grisatre pouvant géner le patient
en secteur antérieur. Leur tendance a la corrosion et a la formation d’une pile
électrogalvanique n’apparaissant que dans des conditions particuliéres, a savoir en
présence d’'un pH inférieur ou égal a 3 et de fluoride a 1000ppm, ainsi que la formation
d’'une couche de passivation protectrice rend I'apparition de ces phénoménes
relativement marginal.

-Les piliers cobalt-chrome présentent les mémes mécanismes de protection et
d’apparition des phénomenes de corrosion et d’électrogalvanisme que leur homologue
en titane avec une quantité de corrosion plus importante, entrainant un relargage plus
important de particules métalliques et donc une réponse inflammatoire plus
importante. Une donnée intéressante I'amélioration de l'adaptation des armatures
supra-implantaires par la céramisation. Les législations actuelles vont peut-étre
perturber la possibilité d’utilisation de cet alliage et donc sa possibilité d’utilisation dans
nétre pratique.

Des études in-vitro et in-vivo complémentaires sur les interactions des interfaces

implantaires sont nécessaires afin de choisir la meilleure association de matériaux lors
de la réalisation de prothéses supra-implantaires.
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ANNEXES :

1 =Implants | 2 = Piliers 3 = Effets sur 4 = Reactions 5 =Types
implants/piliers gingivales d’étude

Implant OR Dental Wear OR Inflammation In vitro technique
titanium abutment corrosion OR OR OR
implant OR OR tribocorrosion parodontal area | comparative
dental zirconia OR OR biological study OR
implants OR | abutment Electrogalvanism space OR follow-up studies
dental OR OR swelling OR OR
implant zirconium product of reaction normalized
OR abutment degradation OR controlled trial
dental OR Implant abutment
prosthesis, titanium design
implant- abutment OR
supported OR implant abutment
OR cobalt- connection OR
CAD-CAM chromium implant design
implant OR abutment
bone level OR
implants esthetic

abutment

OR

CAD-CAM

abutment

OR

Mutli-Unit

abutment

OR

switching

platform OR

ceramic

abutment

Tableau 1: Stratégie de recherche.
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Checklist CASP pour études in vivo

Checklist CASP pour études in vitro

1. L’objectif de cette étude est-il
clair ?

1. L’objectif de cette étude est-il clair
?

2. Une méthode qualitative est-elle
appropriée ?

2. La méthodologie qualitative est-
elle appropriée ?

3. La conception de cette étude est
-elle appropriée pour répondre a
son objectif ?

3. La conception de cette étude est -
elle appropriée pour répondre a son
objectif ?

4. La stratégie de recrutement était-
elle appropriée pour I'objectif de
cette étude ?

4. Les données étaient-elles un
moyen de répondre a la
problématique ?

5. Les données étaient-elles un
moyen de répondre a la
problématique

5. Les facteurs confondants ont-ils
été abordés ?

6. La relation entre les participants
et les chercheurs considérée de
maniére adéquate ?

6. Ces facteurs ont-ils étaient pris
en compte dans la conception de

I'étude et/ou I'analyse des données
?

7. Les problémes éthiques ont-ils
été pris en considération ?

7. La durée de I'étude était-elle
suffisante ?

8. L’analyse a-t-elle été faite de
fagon suffisamment rigoureuse ?

8. L’analyse a-t-elle été faite de
fagon suffisamment rigoureuse ?

9. Les résultats sont-ils clairement

9. Les résultats sont-ils clairement

exposes ? exposes ?
10.Quelle est la valeur de cette 10. Quelle est la valeur de cette
étude ? étude ?

Tableau 2 : Checklistes CASP modifiées pour études in vivo et in vitro
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Année
Auteur

L’objectif de cette étude
est-il clair ?

Une méthode qualitative
est-elle appropriée ?

La conception de cette
étude est -elle
appropriée

La stratégie de
recrutement était-elle
appropriée pour
I'objectif de cette étude
?

Les données étaient-
elles un moyen de
répondre a la
problématique

La relation entre les
participants et les
chercheurs considérée
de maniére adéquate ?

Les problémes éthiques
ont-ils été pris en
considération ?

L’analyse a-t-elle été
faite de fagon
suffisamment rigoureuse
?

Les résultats sont-ils
clairement exposés ?

Quelle est la valeur de
cette étude ?

Score
Qualité

2017
Tawse-smith et
coll. (74)

Oui

Ne peux dire

Ne peux dire

Moyenne

7
Bonne

2014
Van Brakel et
coll.

(84)

Oui
Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Basse

6
Moyenne

2012

De Olivera et coll.

(85)

Oui

Oui

Ne peux dire

Moyenne

8
Bonne

2012
Van Brakel et
coll.

(86)

Oui

Non

Non

Ne peux dire

Moyenne

6
Moyenne

2011

Salihoglu et coll.

(87)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Moyenne

8
Bonne

Tableau 3 : Résultats de I'évaluation de la qualité des études in vivo

2010
Van Brakel et
coll.

(88)

Oui
Oui
Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Oui

Moyenne

Bonne

2008
Welander et coll.
(89)

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Oui

Oui

Basse

Bonne
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Année
Auteur

L’objectif de cette
étude est-il clair ?

La méthodologie
qualitative est-elle
appropriée ?

La conception de
cette étude est -elle
appropriée pour
répondre a son
objectif ?

Les données
étaient-elles un
moyen de répondre
a la problématique
5

Les facteurs
confondants ont-ils
été abordés ?

Ces facteurs ont-ils
étaient pris en
compte dans la
conception de
I’étude et/ou
I'analyse des
données ?

La durée de I’étude
était-elle

suffisante ?
L’analyse a-t-elle
été faite de fagon
suffisamment
rigoureuse ?

Les résultats sont-
ils clairement
exposeés ?

Quelle est la valeur
de cette étude ?

Score
Qualité

2020
Saghiri et coll.
(72)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Moyenne

8
Bonne

2019
Park et coll.
(82)

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

2018
Alrabeah et coll.
(83)

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

2018
Mellado-valero et
coll.

(73)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Haute

Bonne

2016

Al'Otaibi et coll.

(75)
Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Haute

Bonne

2015

Svanborg et coll.

(79)
Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Haute

Bonne
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Année
Auteur

L’objectif de cette
étude est-il clair ?
La méthodologie
qualitative est-elle
appropriée ?

La conception de
cette étude est -elle
appropriée pour
répondre a son
objectif ?

Les données
étaient-elles un
moyen de répondre
a la problématique
"

Les facteurs
confondants ont-ils
été abordés ?

Ces facteurs ont-ils
étaient pris en
compte dans la
conception de
I’étude et/ou
I’analyse des
données ?

La durée de I'étude
était-elle

suffisante ?
L’analyse a-t-elle
été faite de fagon
suffisamment
rigoureuse ?

Les résultats sont-
ils clairement
exposés ?

Quelle est la valeur
de cette étude ?
Score

Qualité

2012

Baldassarri et coll.

(81).

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Haute

Bonne

2012

Stimmelmayr et coll.

(76)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Ne peux dire

Oui

Oui

Haute

Bonne

2010
Barbosa et coll.
(80)

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Basse

Bonne

2010
Hjalmarsson L,
Smedberg J-1 et

coll.

(77)

Oui
Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Ne peux dire

Oui

Oui

Oui

Moyenne

7
Bonne

Tableau 4 (a et b) : Résultats de I'évaluation de la qualité des études in vitro

2008

Sharma et coll.

(78)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Ne peux dire

Oui

Oui

Basse

Bonne
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Date
2020

2018

Auteur

Saghiri et coll.

(71)

Mellado-
Valero et coll.
(72)

Objectif
Evaluer I'effet des
thermocycles sur la
texture de surface et
le relargage de
particule de titane
depuis la surface
implantaire.

Analyser le
comportement
électrochimique de 5
alliages différents et
I'effet galvanique
quand associé a un
implant titane.

Matériel
-3 implants MSI.

-3 plaques taillées aux dimensions d’un implant.
-Salive artificielle utilisé par Dimica et al 2013.
-pH 7.

-Thermocycles selon méthode décrite par Saghiri
et al. 2013.

-5 alliages différents :

Co-Cr, Co-cr ¢, NiCrTi, Au et Ti garde 4 (Ti6AI4V).

-Implants Ti garde 2.

-Salive artificielle (fusayama modifiée) a différents
pH (6,5 a 3) avec ou sans fluoride

Méthode
-Thermocyclage comprenait des transferts dans des bains
a température différentes (5 et 55°C).

-Passage d’1min dans chaque bain avec transfert en 15
secondes

-2,5mL de salive artificielle de chaque bain a 0 cycles pour
groupe contrble, adjonction de 2,5mL de salive artificielle.

-Méme procédé a 100, 200, 500, 1000 et 2000 cycles.
-Détection et mesure de relargage de particule de titane
en utilisant la méthode utilisant I'lCP-MS décrite par Wang
et al. 2007.

-Analyse de surface par SEM suivant la technique décrite
par Saghiri et al. 2013.

-Mesure OCP (open circuit)
-Courbes potentiodynamiques

-Intensité a résistance zéro.

Résultats
-Relargage le plus important a 2000
cycles.

-Différence significative de la texture de
surface avec I'augmentation du nombre
de cycle.

-Délitation de zone de passivation au fur
et a mesure des cycles.

-Passivation spontanée de tous les
alliages, cependant NiCrTi a un
domaine de passivation tres étroit et
perd sa passivité en présence de
fluoride.

-Variation de pH de 6,5 a 3 n’a pas
d’influence sur le comportement
électrochimique de Ti, Ti6Al4V et Co-cr.

- Sous pH 3,5 et en présence de
fluoride a 1000 ppm, Ti-Ti6AI4V
commence a se dissoudre activement.

- Sous pH 3,5 et en présence de
fluoride a 1000 ppm, Co-Cr/Ti montre
une accélération de la corrosion due a
I'effet galvanique.

-Au présente les meilleurs résultats
dans tous les tests.
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2017 @ Tawse-Smith
et coll.
(73)

2016 = Al'Otaibi et
coll.
(74)

Investiguer la
présence de
particules
métalliques dans la
mugqueuse péri-
implantaire autour
un implant titane
apres 5 ans de mise
en charge pour des
protheses
implantaire unitaire
en faisant attention
aux signes cliniques
d’inflammation péri-
implantaire

Investiguer 'effet de
connecter deux
implants titane avec
des supra-structures
cobalt-chorme, ainsi
que le temps
d’'immersion sur le
comportement
électrochimique

-Etude de cohorte a 5 ans.

-27 participants ont subi une mise en charge
immédiate par implant Ti en secteur maxillaire
antérieur par pilier Zr.

-16 patients revenue au contrdle a 5 ans.

-Mesure clinique obtenue avant que les piliers
transvissés ne soit retirer.

-Rétro-alvéolaire par long cone pour mesurer le
niveau de I'os marginal.

-Mesure clinique et prélévement cytologique sur
les dents controlatéral pour chaque patient servant

en tant que groupe controle.

-2 implants Synocta Ti grade 4.
-Modéle maitre de résine pré-perforé.
-Couronne Wirobond 280 (Co-Cr).

-Salive artificielle ISO/CD 10271 a pH 6,7 eta
37°C.

-Mesures des tissus péri-implantaire :

BOP (mésiale, palatine, vestibulaire, distale),

Gl

Pi

PPD (mésiale, palatine, vestibulaire, distale),

Récession (distance de la gencive marginale libre (GML) a
la jonction émail-cément (JEC) pour les dents, et de la
GML a l'interface implant-pilier.

-Rétro-alvéolaire avec un angulateur modifié a un angle de
12 degrés par rapport a 'interface implant-pilier, mesure
du niveau d’os marginal depuis I'interface a la position la
plus coronaire du contact os-implant.

-Cytologie exfoliative ; prélévement a la micro-brush en
deux zones gingivales :

Externe (vestibulaire et palatin péri-implantaire),
Interne (jonction épithéliale).

Evaluation du résidu cytologique :

MO, SEM-EDS.

-Analyse des traces d’élément par ICPMS.

-Mesure par 3 prélevements a des points différents de
salive a 1, 24 et 48 heures.

-Mesure de la corrosion par cellule conventionnelle de
trois électrodes.

-OCP.

-CCP (Cyclic potentiodynamic polarization).
-EIS (Electrochemical impedance spectroscopy)
-Chronoampérométrie.

-Etude la morphologie par SEM couplé & une analyse par
rayon X.

-Cytologie exfoliative :

MO : Particules noires extracellulaires
observées dans les résidus de la
mugqueuse péri-implantaires, présence
significativement plus importante en
interne avec tendance a s’accumuler au
niveau de la jonction implant-pilier.

SEM et EDS : analyse des résidus a
identifié plusieurs éléments avec une
différence significative entre externe et
interne pour la présence de particules
de Ti.

Présence de zircone mais faible en
interne mais pas en externe.

ICPMS : Différence significative entre
externe et interne.

Concentration de Ti similaire dans
toutes les zones

Présence de particule de Zr en interne.

-Passivation rapide et importante des
matériaux.

-Intensité de I'uniformisation de la
corrosion augmente avec le temps
d’immersion.

- Augmentation de la valeur du courant
de corrosion et diminution de la valeur
de la résistance a la polarisation dans le
temps confirme la diminution de la
résistance a la corrosion dans le temps.

-Cependant il a été noté que la sévérité
du phénoméne de pitting diminue avec
temps.

-En paire, I'un des implants est plus

affecté alors que l'autre est plus
protégé.
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2012

2010

2008

Stimmelayr et
coll.
(75)

Hjalmarsson
et coll.
(76)

Sharma et
coll.
(77)

Détermination et
mesure de l'usure
de l'interface entre
implant titane et
pilier zircone une
piéce en
comparaison a un
pilier titane.

Estimer in vitro la
dégradation de
piliers implantaires
en titane ou cobalt-
chrome, avant et
apres exposition a
de la salive
artificielle.

Etudier la corrosion
électrochimique de
différents matériaux
dans de la salive
artificielle en utilisant
la polarisation de
Tafel, la polarisation
cyclique et la
méthode EIS.

-6 implants dans blocs en résine auto-
polymérisable représentant un os de type 3.

-3piliers Zr et 3 piliers Ti.

-Machine de test de fatigue (CS-4, SD,
Mechatronic GmbH, Freldkrichen, Westerham,
Germany).

-Contrainte appliqué sur les piliers par stylet rond
en acier inoxydable.

-4 piliers fabriqués selon la méthode standard
Cresco™:

2 Cobalt-chrome

2 Titane grade 4

-Salive artificielle (ISO 10993-13) a 37°C et a pH
entre 6 et 7.

4 alliages différents pour armatures supra-
implantaires :

Co-cr (développé par Defence Research and
Developpement Organization, India),

Co-Crc (commercialement disponible),

Ni-Cr,

Cu-Ni-Al,

Ticp

-Salive artificielle a partie d’'une modification de la
solution de Fusayama.

-Scanne par SEM et CT (3D-Computer Tomography) de
l'interface avant la connexion des pieces pour servir de
comparatif

-Les six spécimens sont fixés sur une plateforme de
charge.

-Force de 100N sur 1.200.000 cycles a une fréquence de
1,2 Hz, vitesse de charge était de 10mm/s et remontée a
60mml/s.

-Scanne par SEM et CT aprés charge de l'interface

-Mesure du relargage d’élément par Spectroscopie de
masse a 1, 7, 14 et 30 jours.

-Analyse de la topographie de surface en 3D par
interférometre grossissement X50.

-OCP.

-Polarisation de Tafel.
-Polarisation cyclique.
-EIS.

-Toutes les mesures ont été prises a 1 heure puis a 1 et 7
jours d’exposition a la salive artificielle.

-Aprés charge usure plus importante sur
l'interface Zr-Ti que Ti-Ti.

-Usure minimale observée par SEM au
niveau de l'interface Ti-Ti.

-Relargage significativement plus
important de cobalt que de titane ou
chrome.

-Rugosité de la connexion pilier-implant
apres exposition a la salive.

-Les piliers en titane étaient
généralement plus rugueuse que celles
en cobalt-chrome, aussi bien avant
qu’apres exposition.

-Diminution de la résistance a la
corrosion de tous les alliages

-Tous les alliages montrent une
résistance locale a la corrosion sauf Cu-
Ni-Al.

-Couche de passivation stable pour tous
les alliages sauf Cu-Ni-Al.

-Quantité de corrosion moindre pour le
Tl-cp que pour le Co-Cr.

-Ti-cp présente une tendance moindre
au phénomeéne de pitting que Co-Cr et
donc une excellente repassivation.

Tableau 5 : Résultats sur la corrosion, I'usure et le phénomene d’éléctrogalvanisme de l'interface implant-pilier en fonction des différents matériaux.
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Année
2015

2012

2010

Auteur

Svanborg
et coll.
(78)

Baldassari
et coll.
(79)

Barbosa et
coll.
(80)

Objectif

-Evaluer
I'adaptabilité des
armatures supra-
implantaires en
cobalt-chrome et
titane d’implants
CNC-milled
(computer numeric-
controlled-milled)
pour les édentés
maxillaires.

-Evaluer I'effet de la
céramisation sur
I'adaptabilité des
supra-structures en
cobalt-chrome.

Détérminer
'adaptation
marginale de trois
piliers en Zirconia
de configuration
différente et un pilier
titane.

Comparer I'ajustage
vertical et passif
d’armatures supra-
implantaires
consitituées de
différents

matériaux : Ti grade
1 (G1), cobalt-
chrome (G2) et
nickel-chrome-titane
(G3).

Matériel

-6 implants avec 2 armatures supra-
implantaire 10 éléments :

CNC-milled cobalt-chrome et titane (Ti) de
grade 4.

-Les implants sont fixes dans un modéle en

résine reproduisant un maxillaire en os de
type IV.

-Céramisation de la suprastructure en
cobalt-chrome.

-20 implants titane et piliers transvisés.

-4 combinaisons différentes de piliers :

5 NP (Nobel Procera zirconia abutment),
5 B3i (Encode zirconia abutment),

5 At (Atlantis zirconia abutment),

5Ti (groupe contréle encode titanium
abutment)

-Tous les piliers ont été fabriqué par CAD-
CAM (computer assisted design/computer
aided manufacture) et sont basés sur une
incisive centrale droite

-Modéle maitre en métal reproduisant la
courbe de la mandibule.

-15 armatures supra-implantaires simulant
des barres pour protheses fixés sur un
modele avec 5 implants.

-56G1,5G2,5G3.

Méthode

-Analyse de I'adaptation par méthode « least
square » décrite par Buhler 1981

Serrage a 20Ncm pour les B3i, At et Ti.
-Serrage a 32Ncm pour les NP.

-Mesure de I'ajustage par SEM (scanning electron
microscopy).

-30 mesures par face de chaque spécimens (120
mesures par spécimens).

-Serrage a 20N.cm.
-Mesure par microscope optique (MO) a X30.
-2 mesures en distal et mésial de chaque pilier sans

vissage (adaptation passive) et avec vissage
(adaptation verticale).

Résultats

-Différence faible mais statistiquement significative
entre I'armature supra-implantaire en titane et
cobalt-chrome, mais cliniquement inutile.

-La céramisation a amélioré faiblement mais

significativement I'adaptation de I'armature supra-
implantaire en cobalt-chrome.

Différence significative entre B3i et At.

-Ajustage significativement meilleur pour les piliers
titane par rapport aux piliers céramiques.

-Ratio médian d’espacement 3 a 7 fois plus

important pour les piliers céramiques par rapport
aux piliers titane.

-Pas de différence significative sur I'adaptation
verticale.

-Différence significative pour I'adaptation passive
entre G1/G3 et G2.

-G2 a la moins bonne adaptation passive.

Tableau 6 : Résultats sur I'adaptation a l'interface pilier-implant en fonction des différents matériaux.
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Date Auteur
2019 Park et coll.
(81)

2017 | Tawse-Smith
et coll.

(73)

2017  Alrabeah et
coll.

(82)

Objectif
Investiguer et
comparer 'effet de
matériaux utilisés
pour restauration sur
implant fabriqué par
CAD-CAM sur les
cellules MC3T3-E1.

Investiguer la
présence de
particules
métalliques dans la
mugqueuse péri-
implantaire autour
un implant titane
apres 5 ans de mise
en charge pour des
protheses
implantaire unitaire
en faisant attention
aux signes cliniques
d’inflammation péri-
implantaire

Investiguer I'effet de
différente
concentration en
ions métalliques
relargués de
différent couples
implants-piliers sur
la viabilité,
I'apoptose et
I'expressions de
génes impliqués
dans la résorption
osseuse des cellules
ostéoblatiques

Matériel
-Matériaux utilisé :
Pocrelain Fused Gold (PFG),
Disilicate de lithium (LiSi2),
Zircone (ZrOy),
Nickel-Chrome (Ni-Cr),
Cobalt-Chrome (Co-Cr).

-Cellules de la lignée des pré-ostéoblaste
(MC3T3-E1).

-Etude de cohort a 5 ans.

-27 participants ont subi une mise en charge
immédiate par implant Ti en secteur maxillaire
antérieur par pilier Zr.

-16 patients revenue au contrdle a 5 ans.

-Mesure clinique obtenue avant que les piliers
transvissés ne soit retirer.

-Rétro-alvéolaire par long cone pour mesurer le
niveau de I'os marginal.

-Mesure clinique et prélévement cytologique sur
les dents controlatéral pour chaque patient servant
en tant que groupe controle.

-5 conditions de milieu de culture

différentes représentants le relargage d’ions
métalliques pour différents piliers (basé sur
I'expérience réalisée par Alrabeah et al 2016) :
TM (platform-matched titane garde 4)

TSW (switching-platfrom titane garde 4)

CM (Co-Cr platform-matched)

CSW (Cocr Switching-platform)

Ul (sans piliers).

-Cellules ostéoblastiques récupéré aupres de
Lonza (Clonetics Normal Human Ostéoblast cell
System, NHOst, Lonza, Walkersville, MD, USA).

Méthode
-Analyse de I'adhésion cellulaire par CLSM (Confocal
Laser Scanning Microscopy).

-Analyse de la prolifération cellulaire par évaluation au sel
de methoxyphenyl tetrazole.

- Analyse de la différenciation cellulaire par évaluation de
I'activité Phosphate d’alkaline.

-Mesures des tissus péri-implantaire :

BOP (mésiale, palatine, vestibulaire, distale),

Gl

Pi

PPD (mésiale, palatine, vestibulaire, distale),

Récession (distance de la gencive marginale libre (GML) a
la jonction émail-cément (JEC) pour les dents, et la de la
GML a l'interface implant-pilier.

-Rétro-alvéolaire avec un angulateur modifié a un angle de
12 degrés par rapport a I'interface implant-pilier, mesure
du niveau d’os marginal depuis I'interface a la position la
plus coronaire du contact os-implant.

-Cytologie exfoliative ; prélévement a la micro-brush en
deux zones gingivales :

Externe (vestibulaire et palatin péri-implantaire),
Interne (jonction épithéliale).

Evaluation du résidu cytologique :

MO, SEM-EDS (Energy Dispersive Spectroscopy).
Analyse des traces d’élément par ICPMS (Inductively
Coypled Plasma Mass Spectrometry).

-Evaluation de la viabilité cellulaire par la bioévaluation
Almar Blue™ a 1, 4, 7, 10, 14 et 21 jours.

-Evaluation d’apoptose par flux cytométrique.

-Analyse de I'expression des genes par niveau de ARN
transcrit en ADNc puis PCR en temps réel (IL-6, IL-8,
COX-2, Caspase-8, OPG et RANKL) aprés incubation de
24, 48 et 72 heures.

Résultats
-Adhésion et morphologie irréguliére et
peu de prolifération des filopodes pour
Ni-Cr.

-Prolifération cellulaire significativement
haute pour ZrO..

-Différenciation cellulaire
significativement importante pour LiSi2.

-Cytologie exfoliative :

MO : significativement plus de cellules
épithéliales en externe qu’en interne,
Cellules inflammatoires observées dans
toutes les zones toute fois présence en
moindre quantité en interne,

-Pas de différence significative pour le
Gl et BOP, PPD inférieur @ 3 mm, seule
différence significative en distal,
récessions observées qu’en
vestibulaire.

-perte entre 0,5 et 0,8 mm acceptable
selon les critéres de succés actuels.

-Les ions métalliques en concentration
en représentant les groupes matched-
platform ont une réduction significative
de la survie cellulaire jusqu’a 7 jours.

-Les cellules stimulées montrent un taux
d’apoptose plus important que les
cellules non traitées.

-Les ions métalliques régulent
positivement I'expression

-La régulation était plus importante pour
les groupes Platform-matched.
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2014 | Van Brakel et
coll.
(83)

2012 | De Oliveira et
coll.

(84)

2012 | Van Brakel et
coll.
(85)

Déterminer si les
signes cliniques sont
en corrélation avec
les résultats
histologiques pour
les tissus mous péri-
implantaires.

Comparer la
tendance de deux
pathogenes
parodontaux a
adhérer et coloniser
la surface de piliers
zircone et titane au
niveau des tissus
durs et mous.

Comparer la santé
des tissus mous en
regard de piliers
titane et zircone
chez ’'homme par
données
histologiques

-20 patients (9 hommes et 11 femmes).

-Chaque patients ont regu deux implants a la
mandibule.

-Deux piliers par patients, un test (Zr) et un
contréle (Ti).

-12 patients (6 femmes et 6 hommes).

-Tous les patients ont regu deux implants en
région prémolaire ou molaire a la mandibule (24
implants).

-2 types de piliers (Ti et Zr) sur chaque patient.

20 patients ont recu 2 implants mandibulaires.
-2 piliers par patient, un titane et un zircone.

-Méthode split mouth.

-Collection des données a 3 mois.

-Parameétres cliniques et microbiologiques :
PPD,

Récession (REC),

BOP,

PCR en temps réel.

Données récupérées sur deux sites (centrale et mésiale).

-Parameétres histologiques :

Teinture Hematoxylin-eosine,

Teinture des membranes basales vasculaires pour
évaluation de la vascularisation.

-Biopsies mésiale et distale de 17 patients.
-Mesures prises a la pose de I'implant et a trois mois.

Parametres cliniques étudiés :
Gl (gingival index),

Pl (plaque index),

PPD,

BoP.

-Mesure de I'énergie libre de surface par technique de la
goutte sessile analysé par CCD-C (Charge Coupled
Device Camera) et angle formé par ImageJ 1.46 software,
mesure de I'hydrophobicité par équation de Young-Dupre.
-Biopsie de la zone en contact avec la surface des piliers.
-Détection et quantification de 'ADN d’AA, PG et bactérien
total par PCR en temps réel.

-Mesure a la pose et a 3 mois.

-Prélévement par biopsie a 3 mois.

-Evaluation en aveugle.

-Le nombre de vaisseaux sanguins par unité de surface et

une échelle d’évaluation de I'inflammation de 1 a 4 ont
était utilisé.

-Aprés préparation histologiques seul
14 patients ont été intégrés dans
I'étude.

-Pas de différence significative des
parameétres étudiés entre les différents
types de pilier.

-Pas de résultats significatifs pour
corréler les parameétres cliniques et
microbiologiques et les parametres
histologiques entre pour Ti et Zr.

-Pas de différence significative du
nombre de copie d’ADN d’Aa , Pg et
bactérien total entre les deux groupes.

-Zircone présente une énergie libre de
surface moins importante que Titane.

-Pas d'influence de I'énergie libre de
surface sur les résultats
microbiologiques.

-17 patients ont été retenu pour
I'analyse, biopsie réalisée sur 14.

-Pas de différence significative des

tissues mous adjacents aux piliers entre
la zircone et le titane.
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2011 Salihoglu et a
coll.

(86)

2010 | Van Brakel et
coll.
(87)

2008 = Welander et
coll.
(88)

Comparer 'oxyde de
zircone et les
alliages de titane par
rapport a la
tendance a
'adhésion et la
colonisation de deux
pathogenes
parodontaux sur les
tissues mous et durs
in vivo.

Comparer la
colonisation
bactérienne primaire
et la santé des
tissus mous de la
muqueuse
adjacente aux
surfaces de piliers
en Zr ou Ti in vivo.

Analyser la barriére
épithéliale formé au
niveau d’implants
fait de matériaux
différents.

Tableau 7 :

-12 patients ont recu deux implants avec des
piliers différents en postérieur de la mandibule.

-Piliers utilisés titane et zircone.

-20 patients (9 hommes et 11 femmes).

-Deux implants dans la mandibule par patient, un
avec pilier zircone et un pilier titane.

-6 Labradors.

-4 implants dans la mandibule par chien avec
différents piliers (2 Ti, ZrO2, Au-Pt).

-Examinassions avant la chirurgie et avant la
réintervention chirurgicale en prenant :

PI,

Gl,

PPD,

BoP,

Recession Gingivale (RG).

-A trois mois, mise en place des piliers pendant 5
semaines puis prise des données cliniques et biopsie.

-Mesure de I'énergie libre de surface par la technique de la
goutte sessile analysée par CCD-C et logiciel Image J,
hydrophobicité de surface des piliers calculée par équation
de Young-Dupre

-ldentification et quantification par PCR en temps réel de
I’ADN de Aa, Pg, et bactérien total.

-Mesures prisent a 2 semaines et a 3 mois apres la pose
de l'implant.

-Biopsie de la zone péri-implantaire.

-Analyse microbiologique par PCR en temps réel de Aa,
Pg,Fn, Pm, Tannerella forsythia (Tf), Prevotella intermedia
(Pi) et Treponema denticola (Td).

-Parameétres cliniques analysés :

PPD,

RG,

BoP

Mesures réalisées en milieu et mesiale des implants.

-Euthanasie des chiens a 5 mois et prélevements de la
mandibule.

-Coupes histologiques au niveau des implants.

-Mesures histologiques :

PM (muqueuse péri-implantaire marginale),

aJE (jonction epithéliale apicale),

B (niveau de I'os marginale au contact de I'implant),

A/F (limite pilier/fixation).

Effectuées par technique stéréologique décrite par
Schroeder & Muzel-Pedrazzoli 1973, MO grossissement
X1000.

-PPD ne présente pas de différence
significative entre Zr et Ti.

-Pas de différence significative de la
présence d’ADN de Aa, Pg et bactérien
total entre Zr et Ti.

-L’énergie libre de surface est plus
faible sur Zr que sur Ti.

-Pas de différence significative dans la
présence des souches bactériennes
étudiées a deux semaines et trois mois.

-Pas de différence significative dans la
santé des tissus mous péri-gingivaux.

-Différence légére mais significative de
la PPD avec une moyenne plus
importante pour les piliers titane que
pour les piliers zircone a trois mois.

-Dimensions des tissus mous au niveau
de ZrO: et Ti sont resté stable a 5 mois.

-Au-Pt collagéne et fibroblastes en plus
petites proportion et une plus grande
proportion de leucocyte que pour ZrO2
et Ti.

Résultats des réactions en regard de l'interface implant piliers en fonction des différents matériaux.
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CORRESPONDANCE POUR DROIT D’IMAGE :

Figure

1:

Message :

Bonjour,

Etudiant a l'universités de Bordeaux en odontologie, je suis actuellement
en cours de rédaction de thése. Je me permets de vous contacter pour
vous demander s'il serait possible d'utiliser la figure a) Joint implant-

pilier classique de votre diaporama sur le principe de platfrom-switching

afin de l'intégrer dans ma thése. |

Figure

3 : (a) https://www.straumann.com/us/en/dental-professionals/products-and-

solutions/implant-borne-prosthetics/products/cares-abutment-zirconium-dioxide.html

(b) https://zirkonzahn.com/us/faq/dental-technical-tips/zirconia-abutments-on-titanium-
bases.html

Figure 4 :

&

Hussy Gabriel <gabriel.hussy@epfl.ch>

<
Mer 23/06/2021 14:56 S 9 =
A: Vous

Bonjour,

Merci de votre intérét pour nos livres. Vous pouvez, bien sir, utiliser cette figure
en citant sa source.

Bien cordialement,

Gabriel HUSSY / Responsable Digital Marketing

EPFL PRESS - QUANTO - SAVOIR SUISSE

Presses polytechniques et universitaires romandes

EPFL Rolex Learning Center - CP 119 - 1015 Lausanne

T. +4121 693 27 30 - www.epflpress.org + www.editionsquanto.org « www.savoirsuisse.org

Le 23 juin 2021 a 14:42, EPFL Press <no-reply@epflpress.org> a écrit :

%, EPFL PRESS

Bonjour, Etudiant en odontologie a I'université de Bordeaux, je suis
actuellement en cours de rédaction de thése. .Je me nermets de vous déranaer
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Figure 5 :

Votre message:

Bonjour,

Etudiant a I'université de Bordeaux, je suis actuellement en cours de rédaction de thése. Je me permet de vous contacter pour vous
demander si je peux utiliser la figure : "Mécanisme de corrosion bactérienne :

(a Jdommages localisés causés par des organismes aérobies ou réducteurs de sulfates; (b) corrosion perforante par aération sous des
tubercules microbiens; (c) endommagement par sulfato-réduction ; i

(d) corrosion perforante ou superficielles par des organismes réducteurs de sulfates, possibilité de fragilisation par de I'hydrogéne
(pores, fissures) ; (€) dommages causées par des micro-organismes fermenteurs, anaérobies facultatifs; (f) corrosion perforante ou
superficielle par des acides organiques ou des complexant" paru dans I'ouvrage de Chanterau J. Corrosion bactérienne, bactéries de la
corrosion. - 2e ed. Paris: Technique et documentation, 1980.- 262p. dans ma thése.

Dans |'attente de votre réponse,
Trés cordialement

Aumailley William

Etudiant en Odontologie

ENVOYER

Figure 6 :

A ocontact@sfbd.net X Cc Cai

demande droit d'image pour réalisation d'une thése sur I'évolution de l'interface implant pilier d...

Bonjour,

Etudiant a I'université de Bordeaux, je suis actuellement en cours de rédaction de
these. Je me permets de vous contact pour vous demander s'il me serait possible
d'utiliser la figure1 Echelle galvanique du plus noble au moins noble du cours 6 sur La
corrosion réalisé par Grosgogeat B, Colon P. La Corrosion, SFBD. 2009 afin de
l'intégrer dans ma thése.

Dans l'attente de votre réponse,
Tres respectueusement,

Aumailley William
Etudiant en odontologie|
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Figure 7 :

Dear William,
Thank you for your email.

No special permission is required to reuse all or part of an article
published by MDPI, including figures and tables. For articles published
under an open access Creative Common CC BY license, any part of the
article may be reused without permission, *provided that the original
article is clearly cited*.

Important Note: Some articles (especially Reviews) may contain figures,
tables or text taken from other publications, for which MDPI does not
hold the copyright or the right to re-license the published material.
Please note that you should speak with the original copyright holder
(usually the original publisher or authors), to enquire about whether or
not this material can be re-used.

Please let us know if you have any further questions.
Kind regards,

Stacy Luo
MDPI Support Team
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Figure 8 :

Order Summary

Licensee: UFR-odontologie Bordeaux
Order

Date: Jun 24, 2021

Order 5095430437834

Number:

Publication:Journal of Periodontal Research

Synergistic interactions between corrosion and wear at titanium-

dite: based dental implant connections: A scoping review
Type of . , ,
i Dissertation/Thesis

Use:

Order

Total- 0.00 EUR
View or print complete details of your order and the publisher's terms and
conditions.
Sincerely,

Copyright Clearance Center

Figure 9, Figure 10 et Figure 11

Noél BRUNETIERE <noel.brunetiere@univ-poitiers.fr>
Lun 21/06/2021 09:12
A: Vous

Bonjour,

Oui bien s(r vous pouvez utiliser les figures. Je vous demande juste de citer la source svp.
Bon courage pour la rédaction.

Bonne journée.

Noél Brunetiere

Institut Pprime - UPR 3346

Dépt. Génie Mécanique et Systemes Complexes
CNRS - Université de Poitiers — ENSMA

SP2MI - Téléport 2

11 Bd Marie et Pierre Curie

86360 Chasseneuil du Poitou — France

tel: +33 5 49 49 65 31

fax: +33 5 49 49 65 04
noel.brunetiere@univ-poitiers.fr
https://pprime.fr/en/brunetiere-noel/

70



universite
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erment

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans
exercice de 'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans ’enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.




Titre : Evolution de I’interface implant-pilier pour les piliers
Plateforme-swithcing au cours du temps, une revue de la
littérature.

Résumé :

L’implantologie prend une part de plus en plus importante dans I'activité
omnipratique des dentistes libéraux. Avec cet essor du nombre de pose, les échecs
implantaires aprés ostéointégration augmentent de concert. L'évolution de I'interface
implant-pilier dans le temps pourrait avoir un effet sur ce taux de survie. Aprés avoir
succinctement présenté les matériaux et mécanismes impliqués dans I'évolution de
la connexion implantaire dans le temps, cette étude s’appliquera a décrire I'état
actuel des connaissances en ce qui concerne I'évolution de l'interface implant-pilier
pour les piliers plateforme-switching au cours du temps et son implication dans les
phénomeénes inflammatoires péri-implantaire sur les quinze derniéres années et ce
au travers d’une revue de la littérature.

Dans les limitations de cette étude, le titane apparait comme étant la meilleure
solution pour limiter la dégradation de l'interface implantaire. Cependant la zircone
reste un matériau prometteur mais dont le principal défaut reste 'usure due au
différentiel de dureté. Plus d’études sont encore nécessaires afin de choisir la
meilleure association de matériaux lors de la réalisation de la prothése supra-
implantaire.

Mots clés : implants, piliers, plateforme-switching, interface, corrosion, usure,
électrogalvanisme, adaptation

Title : Evolution of implant-abutment interface for
switching-platform abutment, a systematic revue.

Abstract :

Implantology is playing an increasingly important part in the general practice of
private dentists. With this boom in the number of applications, implant failures after
osseointegration are increasing. The evolution of the implant-abutment interface over
time could have an effect on this survival rate. After having succinctly presented the
materials and mechanisms involved in the evolution of the implant connection, this
study will apply to describe the current state of knowledge regarding the evolution of
the implant-abutment interface for platform-abutments. switching over time and its
implication in peri-implant inflammatory phenomena over the last fifteen years,
through a review of the literature.

Within the limitations of this study, titanium appears to be the best solution to limit
degradation of the implant interface. However, zirconia remains a promising material,
but the main flaw is wear due to the hardness differential. More studies are needed in
order to choose the best combination of materials for the supra-implant prosthesis.

Keywords . Implants, abutments, switching-platform, interface, corrosion, wear,
electrogalvanism, adaptation
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