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l. Introduction

Les progres en dentisterie impliquent une évolution des matériaux. Biocompatibilité,
esthétisme, faible affinité de plaque et caractéristiques proches de la structure dentaire font

partie des criteres essentiels des matériaux modernes utilisés en odontologie.

Les polymeéres sont des matériaux ayant permis un réel progres technologique dans la seconde
moitié du XXeme siécle, bien qu’ils soient aujourd’hui controversés d’un point de vue
environnemental. Le PEEK, ou polyétheréthercétone (de I'anglais polyetheretherketone) fait

partie des polyméres les plus innovants, dits « a hautes performances ».

Il a d’abord été utilisé a partir des années 1980 dans I'industrie aéronautique et automobile.
Puis, grace a ses propriétés mécaniques remarquables, sa biocompatibilité et son module
d’élasticité proche de I'os humain, le PEEK a commencé a étre étudié dans le domaine médical
des prothéses orthopédiques dés les années 1990. Aujourd’hui il se développe dans la plupart

des disciplines cliniques de la dentisterie.

Souvent mis en forme de fagon conventionnelle, c’est-a-dire par extrusion, compression,
injection ou par usinage, des fabricants se tournent désormais vers I'impression 3D du PEEK,
ou fabrication additive. En effet, I'impression 3D est peu a peu intégrée a la dentisterie, cette

tendance se reflétant par le nombre croissant de publications a ce sujet.

90 -
80 -
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T 60 4 3D printing +
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- 40 prosthodontics
= ~—3D printing +
é 30 orthodontics
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Figure 1: nombre de publications sur I'impression 3D en fonction des années et des spécialités

dentaires (1)



Rapide, économe en matériau et capable de réaliser des pieces de géométrie complexe,
I'impression 3D du PEEK offre par ailleurs une plus grande liberté de conception que les

techniques traditionnelles.

L’objectif de ce travail est de présenter dans un premier temps les matériaux polymeéres et les
polyméres a hautes performances dont le PEEK. Nous nous intéresserons ensuite a ses

procédés de mise en forme, en particulier I'impression 3D.

Dans un second temps nous étudierons les applications du PEEK dans tous les domaines de la
dentisterie, ainsi que les limites actuelles de ce matériau. Enfin, nous illustrerons cette thése

par un cas clinique réalisé au CHU de Nice.
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Il. Contexte scientifique

1. Méthode

Pour ce travail, une revue de littérature a été réalisée. Plusieurs ouvrages scientifiques ayant
comme thématique les polymeres et les PEEK ont d’abord été consultés a la Bibliotheque

Universitaire de Nice.

Des recherches informatiques ont ensuite été menées sur les bases de données électroniques

PubMed, Science Direct-Elsevier et Google Scholar entre Janvier 2020 et Janvier 2021.

Les mots-clés utilisés ont été les suivants : « Polymer, PAEK, PEEK, Dental, 3D printing, CAD /

CAM ».

Les criteres d’inclusion étaient les articles présentant les matériaux polymeres a hautes
performances, ainsi que ceux s’intéressant a I'utilisation clinique du PEEK et de I'impression

3D en odontologie.

Les articles concernant une utilisation du PEEK et de I'impression 3D dans d’autres domaines

scientifiques étaient exclus.

Aprés une premiére recherche, les titres et résumés des articles ont été étudiés, et les
doublons ont été éliminés. Puis, lorsque les articles semblaient correspondre aux critéres

d’inclusion, ils ont été lus dans leur intégralité.

Enfin, plusieurs articles ont directement été consultés dans la revue scientifique

« Biomatériaux Cliniques ».

Au total, trois ouvrages et cinquante-et-un articles scientifiques ont été sélectionnés.
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2. Les matériaux polymeres :
2.1 Définition

Un polymere est un systeme composé d’'un ensemble de macromolécules, qui sont des
molécules de masse molaire élevée. Ces macromolécules sont formées par I'assemblage d’un

grand nombre de petites molécules appelées monomeéres. (2)

©

Monomeére

O(PO%QQ

Macromolécule Polymere

Figure 2: représentation schématique d’'un monomeére, d’une macromolécule et d’un

polymére (3)

Ces monomeéres sont principalement constitués d’atomes d’hydrogéne et de carbone, bien
qgue l'on puisse parfois trouver également de I'oxygéne, de I'azote ou d’autres éléments

chimiques.

Les polyméres peuvent étre formés d’un seul type de monomere, ils sont dits homopolymeres,

ou bien de plusieurs types, ils sont alors appelés copolymeres.
On distingue les polymeéres d’origine :
1. Naturelle (caoutchouc)

2. Artificielle, lorsqu’un polymeére naturel est modifié chimiquement comme I'acétate de

cellulose.

3. Synthétique (polystyréene, polyméthacrylate de méthyle...).
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La conversion d’'un monomeére en polymeére est appelée réaction de polymérisation. Le degré

de polymérisation (DP) définit le nombre de monomeéres constitutifs d’une chaine polymeére.

(3)

2.2 Réaction de polymérisation

Selon le mécanisme de réaction, on distingue deux grands types de polymérisation: la

polymérisation par étapes et la polymérisation en chaine. (4)

o La polymérisation par étapes forme des polymeres par une suite de réactions chimiques
entre les groupes fonctionnels (X et Y) de deux monomeres. C’'est le cas des matériaux a

empreinte a base de silicone.

+t X0 2 00

-O00Y + X0Y — x00C

ey

Figure 3: représentation schématique de la polymérisation par étapes (4)

o La polymérisation en chaine se décompose quant a elle en trois étapes :

- I'amorgage

- la propagation

- la terminaison
L'amorcage crée un centre actif sur une premiére unité monomere (étape 1), puis les
autres monomeres se fixent sur ce centre actif qui se propage le long de la chaine
macromoléculaire en cours de formation (étape 2). Enfin la réaction se termine par
désactivation ou transfert de ce centre actif, entrainant I'arrét de croissance de la chaine
(étape 3). C'est le cas du polyméthacrylate de méthyle ou des composites dentaires a base

d’acrylates.
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Cette polymérisation nécessite une activation qui peut étre thermique (thermo-
polymérisation), chimique (chémo-photopolymérisation) ou photochimique (photo-
polymérisation).

Terminaison par désactivation du centre actif
ou par transfert :

» X 0 0. 80 6 8
X=+ B9 3 \Q
' ? :

Amorcage : Propagation (croissance) :

A

+ T—— XeQ. + T’

XE:}C::} + (::} e \m.jo X6 );1

Figure 4: représentation schématique de la polymérisation en chaine (4)

2.3 Classification

Il existe plusieurs classifications des polymeéres selon leur origine, leur composition chimique,
leur structure, leur domaine d’application ou le plus souvent, selon leur comportement

thermomeécanique.

Dans ce dernier cas, on regroupe communément les polymeéres en trois familles de matériaux :

les polymeres thermoplastiques, les polyméres thermodurs, et les élastomeéres. (5)

- Le polymeére thermoplastique peut, comme son nom l'indique, devenir plastique sous
I’effet de la chaleur. Aprés refroidissement il retourne a I’état solide. Cette transformation
est réversible et peut étre répétée.

Il est constitué de chaines de macromolécules liées entre elles par des forces de Van der
Walls, qui sont des forces attractives de faible intensité (2). Selon la régularité de ses
chaines, ce polymere peut cristalliser (thermoplastique semi-cristallin) ou non
(thermoplastique amorphe).

On retrouve dans cette famille le polyméthacrylate de méthyle (PMMA) ou les
polyaryléthercétones (PAEK) que nous allons présenter dans la prochaine partie, et dont

le PEEK fait partie.

- Le polymere thermodur est quant a lui infusible apres polymérisation. Sous I'action de la
chaleur et de catalyseurs, le systéme thermodurcissable de départ durcit progressivement

de maniere irréversible.
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Il est constitué de chaines de macromolécules liées entre elles de fagon covalente.
On retrouve dans cette famille les esters diméthacrylates qui font partie des composites

dentaires (Big-GMA, EDMA, TEGDMA...).

L’élastomeére est un polymére étirable, qui revient quasiment instantanément a sa forme
initiale aprés une déformation.
Il est constitué de chaines de macromolécules linéaires tres flexibles, liées entre elles par
des forces peu élevées.

On retrouve dans cette famille les polysulfures ou les polyéthers.
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3. Présentation des polymeres a hautes performances
3.1 Définition

Les polyaryléthercétones ou PAEK, de leur dénomination anglaise « polyaryletherketones »
sont une grande famille de polymeéres thermoplastiques développés par un groupe de
scientifiques anglais en 1978 (6). lls sont capables de résister a des températures élevées. Ces
polyméres sont dits semi-cristallins car ils se composent de deux phases distinctes : une phase

amorphe, et une phase cristalline.

- Dans la phase amorphe, les chaines macromoléculaires s’entrelagent de fagon lache et

sont faciles a disperser et étirer, montrant une bonne extensibilité.

- Dans la phase cristalline, les chaines macromoléculaires s’alignent de facon ordonnée et

possedent des forces intermoléculaires plus élevées, provoquant une plus grande rigidité.

Une température élevée entraine une agitation thermique, c’est-a-dire un mouvement
incessant des molécules constituant le polymére. Lorsque la température diminue, les
molécules s'immobilisent et peuvent s’organiser de fagon ordonnée en formant des cristaux.
Plus la vitesse de refroidissement est lente, plus le taux de cristallinité augmente. Mais cette

cristallisation est incompléte, d’ou le terme semi-cristallin.

== Lamelle cristalline

Région amorphe

Figure 5: représentation schématique d’un polymére semi-cristallin (7)
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D’un point de vue chimique, le PAEK est constitué d’'une chaine moléculaire de cycles

aromatiques trées stables, liés par des groupes cétone et éther.

Groupe cétone

“

eW,y .

..s Cycle
aromatique

.
s

~ =
Groupe éther -xuaana’

Figure 6: structure chimique du PAEK

Cette structure moléculaire lui confére une stabilité physique et chimique a des températures
élevées (plus de 300°C), une résistance aux radiations et dommages chimiques, une
compatibilité avec de nombreux agents de renforcement (fibres de verre, de carbone) ainsi
gu’une grande résistance a l'usure, d’ou le terme « polymére a hautes performances ». Il est
pour cela trés utilisé dans le monde industriel, par exemple dans la fabrication automobile ou

aéronotique. (8)

3.2 Phases de transition thermique

Les PAEK possedent des températures de transition vitreuse Tg et de fusion Tm élevées. La
température de transition vitreuse Tg est la température a laquelle la région amorphe d’un
polymeére passe d'un état vitreux ou il est dur et cassant comme du verre, a un état

caoutchouteux ou il est plus mou et étirable.

La température de fusion Tm est quant a elle la température ou la partie cristalline d’un

polymeére passe d’un état semi-cristallin caoutchouteux a un état visqueux.

Ces valeurs ont une grande influence sur le degré de cristallinité des PAEK, et de ce fait, sur
leurs propriétés mécaniques (module d’élasticité, ténacité a la rupture, résistance aux

chocs...). Les PAEK ont généralement une température de transition vitreuse Tg entre 140 et
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165°C, et une température de fusion Tm élevée, entre 335 et 380°C. (9) A température

ambiante, ils se trouvent donc dans un état vitreux.

Phase cristalline + Phase cristalline +

Phase amorphe phase amorphe Tm Etat visqueux
vitreuse caoutchouteuse

Figure 7: schéma des différents états d’un polymere semi-cristallin

3.3 Classification

Comme dit plus haut, les PAEK sont constitués d’une chaine moléculaire de cycles
aromatiques, liés par des groupes éther et cétone. Le nombre de ces liaisons éther et cétone
donne des matériaux différents, tels que le polyéthercétone (PEK), le polyéthercétonecétone
(PEKK) ou encore le polyétheréthercétone (PEEK), qui ont des propriétés légérement
variables. Leurs principales propriétés physiques et mécaniques sont listées dans le tableau

suivant (valeurs de Diez-Pascual A. et al.(9)).

Le module de traction, également appelé module d’élasticité ou module d’Young, est la
constante reliant la contrainte de traction, et la déformation d’'un matériau élastique. Il
s’exprime en Pa. Plus il est élevé, moins un matériau subira une déformation sous une

contrainte. (10)

La résistance a la traction caractérise la contrainte maximale qu’un matériau supporte sous

une traction avant de se rompre. On I'exprime en Pascal (Pa).

D’autres PAEK moins courants appartiennent également a cette famille comme le
polyétherétheréthercétone (PEEEK), le polyétheréthercétonecétone (PEEKK) ou le

polyéthercétone-éthercétone-cétone (PEKEKK).
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Densité (g/cm3) 1,30 1,30
Cristallinité (%) 30
Température de transition

1,30
%)
143
vitreuse Tg (°C)

Température de fusion Tr, (°C)

26
165 156
340 373 338
Module de traction (GPa) 3,8 4
Résistance en traction (MPa) 103

4,5
105

102
Tableau 1: comparatif des principales propriétés des polyaryléthercétones courants (valeurs

de Diez-Pascual A. et al. (9))
3.3.1 Le PEKK

Synthétisé pour la premiere fois en 1962 par W.H.Bonner, le PEKK présente d’excellentes
par rapport au PEEK.

caractéristiques. Il posséde un groupe cétone supplémentaire remplacant un groupe éther, ce

qui rend sa chaine moléculaire plus rigide et augmente sa température de transition vitreuse

Parmi ses propriétés on peut souligner son module de traction tres élevé, et son module de

résistance en traction (102 MPa) similaire a celui de la dentine (104 MPa). (11)

Par ailleurs, le PEKK possede une bonne résistance a l'eau et a |'usure, ainsi qu’une
conservation de ses propriétés a hautes températures.

Deux groupes cétones

-
-
-
[}
-
-
[}
.
-
[
-
-
-
[}

y | oN|

Figure 8: structure chimique du PEKK
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3.3.2 Le PEK

Le PEK se caractérise par une alternance des groupes cétone et éther entre ses noyaux

aromatiques, sans prédominance d’un groupe par rapport a l'autre.

Il a une température de transition vitreuse Tg égale a 165°C ainsi qu’une haute température
de fusion Trm égale a 373°C. De ce fait, il conserve ses propriétés physiques et mécaniques a
plus hautes températures que ses homologues, ce qui le rend intéressant dans des

applications a caractéristiques thermiques élevées. Par ailleurs, il possede une excellente

résistance aux radiations et dommages chimiques.

Un groupe cétone et éther

= ‘as’

.
LTI,

Figure 9: structure chimique du PEK

3.3.3 Le PEEK

Le PEEK posséde un groupe éther supplémentaire par rapport au PEK dans sa structure

chimique. Il a une température de transition vitreuse T égale a 143°C, et sa température de
fusion Tm, égale a 340°C.

Depuis son invention, le PEEK a fait I'objet de nombreuses recherches. Il est devenu le PAEK
le plus connu et le plus utilisé, que ce soit dans un domaine industriel ou domaine médical.

Nous allons nous intéresser a ses propriétés et ses utilisations en chirurgie-dentaire.
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Deux groupes éther

Figure 10: structure chimique du PEEK

3.4 Propriétés du PEEK

Le PEEK est utilisé comme biomatériau en orthopédie depuis plusieurs années. Un
biomatériau est défini dans le Larousse comme « une substance ou matiere destinée a étre

implantée dans un organisme vivant pour remplacer un organe ou un tissu ».

3.4.1 Propriétés mécaniques

Ce matériau présente un module de Young ou module d’élasticité de 3 a 4 GPa selon les
auteurs (3,8 GPa selon Diez-Pascual A. et al), relativement proche de celui de I'os cortical
humain (7 a 30 GPa). Toutefois le module d’élasticité du PEEK peut étre modifié avec
I'incorporation dans sa structure d’autres matériaux. Par exemple, I'incorporation de fibres de
Carbone peut augmenter son module jusqu’a 18 GPa, le rapprochant encore davantage de

celui de 'os cortical et de la dentine.

Le PEEK va donc présenter une meilleure capacité d’absorption des chocs que d’autres
matériaux comme le titane qui présente un module d’élasticité beaucoup plus élevé, compris

entre 102 et 110 GPa. (11)

21



PEEK 80a 103 3a4 180

PMMA 48 a 76 3a5 120
Titane 954 a 976 102 a2 110 950
Zircone 115a711 210 177 a 1000
Os cortical 104 a 121 14 150
Dentine 104 15 207
Email 47,5 40 a 83 180

Tableau 2: comparatif des propriétés mécaniques du PEEK avec d’autres matériaux utilisés en

dentisterie et des tissus humains minéralisés (11) (12)

La résistance a la traction (80 a 103 MPa selon les auteurs) et a la flexion (180 MPa) du PEEK
est également comparable a celle de I'os cortical et de la dentine, ce qui en fait donc un

matériau de restauration adapté en ce qui concerne les propriétés mécaniques.

De plus, les propriétés mécaniques du PEEK ne changent pas pendant le processus de

stérilisation, que I'on utilise de la vapeur, du gamma ou de I'oxyde d'éthylene. (6)

Toutefois, le PEEK sous forme homogene a des propriétés mécaniques limitées. C'est pourquoi
des scientifiques ont cherché a le combiner avec d’autres matériaux comme la céramique pour
améliorer ses propriétés. On note par exemple, le BioHPP® (Bredent), qui est un polymere a
base de PEEK contenant 20% de charges céramiques. (6) Ces particules ont une taille d’environ
0,3 a 0,5 microns, et sont réparties de fagon homogéne dans la matrice de PEEK, ce qui rend
le matériau plus résistant. Commercialisé sous plusieurs teintes, le BioHPP® possede en outre

une excellente capacité de polissage, et une faible affinité pour la plaque dentaire.
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3.4.2 Propriétés chimiques

Apres polymérisation, la structure chimique du PEEK présente une grande résistance a toutes

les substances, a I'exception de I'acide sulfurique concentré a 98%. (13)

Sa structure chimique reste stable a hautes températures (ce qui le rend compatible avec les

processus de stérilisation), avec, comme dit plus haut, un point de fusion autour de 340°C.

3.4.3 Propriétés physiques

Le PEEK a une densité de 1,3g/cm? et une conductivité thermique de 0,29 W/mK. (6) Il posséde

une grande résistance aux radiations et a l'usure.

La solubilité est la quantité maximale d’une substance pouvant étre dissoute dans un solvant.
Quant a I'absorption hydrique d’'un matériau, elle engendre au fil du temps une diminution de
ses propriétés mécaniques, une usure accrue, et une décoloration. Liebermann A. et al. (en
2016) ont évalué les effets du vieillissement sur plusieurs matériaux (PEEK, PMMA, résine
composite, matériaux hybrides) et ont montré que le PEEK avait les valeurs de solubilité et

d'absorption hydrique les plus faibles. (14)

3.4.4 Propriétés biologiques

Le PEEK présente une bonne biocompatibilité in vitro et in vivo, ne provoquant ni effets
toxiques, mutagene, ni d’inflammation cliniqguement significative. (8) Il est non allergene, et

possede une faible affinité pour la plaque dentaire. (6)

Cependant, le PEEK est biologiqguement inerte, ce qui empéche une bonne liaison avec le tissu
environnant lorsqu’il est implanté in vivo, et donc une bonne ostéointégration, ce qui a limité
ses applications potentielles en implantologie. Des recherches ont tenté d’améliorer la
bioactivité du PEEK par deux méthodes. Soit par adjonction de matériaux ostéoconducteurs

(par exemple I’hydroxyapatite), soit en réalisant un traitement de surface. (cf. partie IV.5) (13)
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3.4.5 Propriétés optiques

Le PEEK est souvent qualifié de matériau « esthétique », sa teinte variant du blanc au brun
clair. Il possede un faible degré de décoloration, c’est-a-dire que sa couleur va rester stable

dans le temps. (15)

Figure 11 : disques de PEEK de plusieurs teintes (DENTAL DIRECKT™)

C’est un matériau opaque, qui laisse peu passer la lumiere. De ce fait, il ne conviendra souvent
pas aux restaurations monolithiques antérieures nécessitant de la translucidité. C'est
pourquoi on l'utilise souvent en association avec une résine composite esthétique de

revétement.

Enfin, le PEEK est radio-transparent, il n’engendre pas d’artefacts sur les radiographies
contrairement aux métaux, mais seulement un léger halo clair. (6) Cela peut étre percu comme
un avantage lors de l'interprétation radiographique, en limitant la superposition des éléments
du cliché, mais aussi comme un inconvénient si I'on veut par exemple vérifier I'adaptation

entre un implant et son pilier.

-~

Radio-
transparence
d’un pilier en
PEEK

Radio-clarté
d’un pilier
en titane

Figure 12 : piliers implantaires de cicatrisation en titane (a gauche), et en PEEK (a droite) (16)
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3.5 Synthéese du PEEK

Il existe deux principales fagons de synthétiser les PAEK : la substitution électrophile et la
substitution nucléophile. La substitution électrophile étant surtout utilisée pour les polyméres
a prédominance cétonique (PEKK...), on utilise majoritairement le second procédé pour les

PEEK. (17)

La substitution nucléophile du PEEK consiste a engendrer une réaction chimique entre un
composé diphénol et un composé aromatique fluoré, afin de créer une liaison éther entre les

deux, et donc une polymérisation.

Cette réaction chimique nécessite une température comprise entre 200° et 400°C, ainsi qu’un

solvant stable et thermiquement inerte. C’est le diphénylsulfone qui est couramment utilisé.

Diphénylsulphone

) o 0
200 3 400 °C o
(O Qe
HO
F F 0
(a) (b) (c)

Figure 13: schéma de la synthése du PEEK (c) par substitution nucléophile entre un composé

aromatique fluoré (a) et un composé biphénol (b).

Ill. Mise en forme

Le PEEK est principalement mis en forme a partir de pastilles ou de granulés, par un moulage

par injection, par compression, ou par extrusion. (18)

Figure 14: granulés de PEEK (VITREX™)
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1. Moulage par injection

Les pastilles ou granules de PEEK sont d’abord versés dans une trémie d’alimentation. Ils sont
ensuite poussés par une vis a travers une filiere chauffée ou ils fondent progressivement et
enfin injectés dans un moule chauffé. Une fois le PEEK refroidi et consolidé, il est éjecté du

moule.

La plupart des machines de moulage par injection sont capables de mouler du PEEK pur, ainsi

qgue des matériaux en PEEK renforcés de fibres de carbone.

La température du moule doit se situer entre 175 et 205°C, pour assurer une cristallisation
correcte du matériau. Le non-respect de cette température entraine un refroidissement trop
rapide du PEEK, avec un temps de cristallisation insuffisant et donc des propriétés mécaniques
et biologiques dégradées. (18)

Trémie Moulage de la Piece finale
d'alimentation Téte d'injection piece en PEEK refroidie

Moule chauffé

Filiére cyclindrique chauffée

Figure 15: schéma du moulage par injection du PEEK (19)

4., Moulage par compression

Le moulage par compression est un processus de fabrication de formes planes ou de faibles

épaisseurs.

Un appareil de moulage par compression se compose de deux plateaux chauffants. Le plateau

inférieur contient une cavité qui est chargée de granules de PEEK. Les plateaux sont ensuite
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pressés ensemble et chauffés pour faire fondre et consolider la matiere dans la totalité du
moule. (18) C’est une technique permettant d’obtenir de bonnes finitions de surface, mais
assez lente comparée aux autres procédés de moulage et qui ne permet pas de réaliser toutes

les formes géométriques, comme les contre-dépouilles.

Plateau chauffant W]
supérieur -

Piece
moulée

—— Granules de PEEK

Plateau chauffant |
inférieur

Cavité

Figure 16: schémas du moulage par compression du PEEK (20)

5. Extrusion

L'extrusion est un processus de fabrication permettant de produire des objets allongés comme

des tiges ou des fibres monofilaments.

Ici aussi les pastilles ou granulés de PEEK sont versés dans une trémie d’alimentation, puis
poussés par une vis a travers une filiere cylindrique chauffée ou ils fondent, jusqu’a leur sortie

par la téte d’extrusion. lls refroidissent ensuite lentement a température ambiante.

Trémie
d'alimentation Téte d'extrusion

Extrudat
de PEEK

Filiere cylindrique chauffée

Figure 17: schéma de I'extrusion de PEEK (19)
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6. Usinage

L'usinage est une des grandes techniques de Fabrication Assistée par Ordinateur, ou FAO.

Egalement appelé fabrication soustractive, I'usinage est un procédé de fabrication qui consiste
a fagonner une piéce brute par enlevement de matiere pour I'amener a sa forme définitive.

(21)

Une fois la conception de la piece réalisée sur un logiciel de Conception Assistée par
Ordinateur (CAO), les données sont envoyées a |'usineuse qui va tailler la piéce telle que
congue numériquement. La taille se fait dans un bloc de PEEK, par des fraises de plusieurs

tailles, dont la trajectoire, généralement sur 3 axes (x, y et z), est pilotée par le logiciel.

C'est un procédé rapide, qui permet de former de petites piéces, mais peu économe en

matériau.

7. Impression 3D
7.1 Définition

L'impression 3D, ou prototypage direct, ou fabrication additive, est une approche de
fabrication qui construit des objets par empilement de couches successives de matériaux. Ce

terme s’oppose a l'usinage, ou fabrication soustractive.

Cette technique permet de réaliser avec précision des formes géométriques complexes a

partir de données numériques, dans une variété de matériaux.

La fabrication additive posséde plusieurs caractéristiques qui la distinguent de la fabrication

soustractive: (21)

- Création d’objets couche par couche

- Pas de gaspillage de matériau, seule la quantité nécessaire a la fabrication de I'objet est
utilisée

- Production de gros objets (ex : prothéses faciales) plus aisée

- Production passive (sans application de force)

- Capacité d’utiliser plusieurs matériaux a la fois
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- Capacité a produire des objets creux, impossibles a usiner directement

Le développement de I'impression 3D pour les applications médicales et dentaires a
considérablement augmenté ces dernieres années. En médecine, elle est utilisée en
orthopédie, en chirurgie de la colonne vertébrale, en chirurgie maxillo-faciale et dentisterie,

en neurochirurgie ou encore en chirurgie cardiaque. (22)

Les applications médicales de l'impression 3D peuvent étre classées en cing groupes
différents: (A) modeéles médicaux, (B) aides médicales, ortheses, attelles et prothéses, (C)
outils, instruments et pieces pour dispositifs médicaux, (D) implants inertes, et (E)

bioproduction. (23) (24)

Figure 18 : exemples des 5 groupes d’applications médicales de I'impression 3D : a. modéle
éducatif de colonne vertébrale / b. gouttiere d’occlusion / c. prototype d’instrument de
réduction de fracture mandibulaire / d. mdchoire artificielle implantable / e. échafaudage de

culture cellulaire (24)
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7.2 Etapes de fabrication

Le processus complet de la fabrication additive se divise en quatre étapes :

a. Création d’un modeéle 3D numérique concu avec un logiciel de Conception Assistée par
Ordinateur (CAO), ou utilisation d’une empreinte numérique de la zone d’intérét. En
dentisterie, la numérisation peut se faire de deux manieres, soit directement en bouche a

I'aide d’un scanner intra-oral, soit sur une empreinte préexistante en platre.

b. Ala fin de la conception, I'objet 3D est converti en fichier de modélisation 3D = fichier STL
(STéréolLithographie). Puis les données sont transférées vers un logiciel de Fabrication

Assistée par Ordinateur (FAO) qui contrdle I'imprimante. (25)

L'unité de production est une machine a Commande Numérique par Ordinateur (CNC pour
« Computer Numerical Control »). Elle possede une téte de traitement qui se déplace sur deux

axes (axes x et z) et une plate-forme qui se déplace sur un axe vertical (axe y).

c. Impression du produit final 3D couche par couche. La machine dépose des couches
successives de liquide ou de poudre qui sont fusionnées pour créer la forme finale. Pour

chaque millimétre de matériau, 5 a 20 couches sont nécessaires.

d. Post-traitement de l'objet imprimé : la piece est affinée pour éliminer les matériaux en

exces ainsi que les bras de support. (1,21)

FABRICATION
assistée par
et du matériau ordinateur (FAQ)

approprié = |MPRESSION
3D

CONCEPTION Transformation
NUMERISATION de I'objet 3D en

Sélection de

Capture de la AR )y un fichier STL limprimante 3D Finitions

ordinateur

rét pour
(CAO) e P

I'impression

zone d'intérét

Figure 19: étapes de production par impression 3D
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7.3 Techniques et matériaux d’impression 3D

Depuis son invention, de nouvelles techniques d'impression 3D et de produits ne cessent
d’apparaitre dans la littérature scientifique et le commerce. Cela complexifie la classification
des méthodes d'impression 3D actuelles. On les distingue en général en fonction de leur
processus de fabrication. On différencie ainsi trois grandes méthodes couramment utilisées:

impression par lithographie, impression par extrusion, et frittage ou fusion laser. (26)

7.3.1 La stéréolithographie

Brevetée par Charles Hull en 1984 (27), la stéréolithographie, ou «SLA» pour
« Stereolithography Apparatus » est considérée comme le procédé a I'origine de I'impression
3D. Cette technique utilise un LASER a balayage pour construire des pieces couche par couche

selon un modele 3D numérique fourni a I'imprimante.

Une plateforme supportant I'objet en construction est plongée dans une cuve de résine
liquide photopolymérisable. Le faisceau LASER balaie la surface de monomeére liquide, ce qui
va former un polymere solide. Une fois la premiere couche solidifiée, la plateforme descend
d’un niveau (quelques microns) et une nouvelle couche est alors polymérisée. Ce processus

est répété jusqu'a ce que tout I'objet solide soit terminé.

L'exces de résine est ensuite éliminé a I'aide d’un solvant et |'objet est durci dans un four a

C 0

Laser source

ultra-violets.

Scanner
Laser beam
A
/ Woduced workpie&\
| |
Liquid resin

Figure 20: fabrication additive par stéréolithographie (21)
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Ce procédé permet d'obtenir des modeéles grandeur nature plus rapidement que par usinage
et a moindre co(t. Cependant, ces modeles, moins rigides, sont plutét adaptés a la réalisation

de prototypes ou de produits en trés petites séries. (1)

Dans le domaine dentaire, il est utilisé pour la production de modeéles d’étude, de gouttieres

orthodontiques ou encore de petites protheses fixées en résine.

7.3.2 L'impression par extrusion

Cette technique, également appelée « FDM » pour « Fused Deposition Modeling » consiste a
porter a fusion des gouttes de matiere plastique, qui créent la forme de I'objet couche par
couche. Une fois que la goutte quitte I'applicateur (ou la buse), elle durcit de maniére quasi-

immeédiate tout en se fondant avec les couches inférieures.

La forme de chaque couche est obtenue par le déplacement horizontal de la buse et le flux de

matiére ininterrompu.

Si les matériaux thermoplastiques sont les plus utilisés par extrusion, les cires ou résines
peuvent également étre employées. Alternativement, des matériaux en céramique ou en
résine liquide avec un liant qui, aprés dépot, se solidifient immédiatement peuvent aussi étre

imprimés. (21)

Extrusion
nozzle

\\

Material reservoir]

Produced workpiece

[ 4

Figure 21: fabrication additive par extrusion (21)
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L'impression par extrusion se distingue ainsi des autres types de fabrication additive par sa
capacité a imprimer plusieurs matériaux a la fois, en utilisant simultanément plusieurs buses

d’extrusion.

C'est le procédé le moins coliteux et le plus répandu des imprimantes 3D grands publics. (21)

En dentisterie, elle est surtout utilisée pour le prototypage de pieéces anatomiques simples. (1)

7.3.3 Le frittage (ou fusion) sélectif par laser

Le principe de cette technique, qu’on appelle également « SLS » pour « Selective Laser
Sintering » ressemble a celui de la stéréolithographie. On utilise le terme « frittage sélectif »

lorsque le matériau utilisé est la céramique, et « fusion sélective » lorsque c’est du métal.

Un faisceau LASER fusionne non plus un liquide mais une poudre de matériau (verre, nylon,
métal, polystyrene...), pour construire des structures couche par couche, tandis qu'une
plateforme légerement immergée dans la poudre descend progressivement. L'épaisseur de la
poudre est contrélée par un cylindre roulant sur le bassin de poudre. Aprés chaque nouvelle
application de couche de poudre, le processus de fusion au LASER est répété jusqu'a ce que

I'objet 3D soit terminé.

La fusion sélective par laser est la seule méthode de fabrication additive disponible pour
produire des pieces métalliques telles que des couronnes, des prothéses dentaires fixes, des

armatures de prothéses partielles amovibles, ou encore des implants personnalisés pour les

-

Scanner Laser source

applications maxillo-faciales. (21)

Laser beam

\%;rod uced
workpiece Metal powder

_ ] U\

Figure 22: fabrication additive par frittage (fusion) laser sélectif (21)
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7.3.4 Caractéristiques des techniques citées

Intermédiaire Lent Rapide

Elevée Faible Intermédiaire
5a25 100 125
Intermédiaire Modéré Elevé

Tableau 3: comparaison des propriétés des 3 techniques d’impression 3D

L'impression par stéréolithographie (SLA) a la résolution la plus élevée de tous les types
d'imprimantes 3D. L'impression par frittage ou fusion laser (SLS) est plus rapide que les autres

technigues mais également plus chére.

L'impression par extrusion (FDM) est la technique la plus accessible s’il n'y a pas besoin de
définition d'impression fine, par exemple dans le cadre de création de modeéles pédagogiques

pour I'enseignement. (25)

Dans le cadre du PEEK, c’est pour le moment la technique par extrusion, idéale pour les

polyméres thermoplastiques, qui est majoritairement utilisée (cf : partie 7.5).

7.4 Applications en chirurgie-dentaire

Déja utilisée dans I'aéronautique, I'art ou le design, I'impression 3D devient aujourd’hui un
outil de grand intérét pour la médecine et la dentisterie. On |'utilise dans différents domaines
de notre exercice comme la chirurgie orale et maxillo-faciale, la prothése dentaire,

I’'orthodontie voire méme I’endodontie et la parodontie. (1)
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Figure 23: Représentation schématique des applications possibles de I'impression 3D en

dentisterie.(1)

7.4.1 Production de modeles d’étude dentaire

L'une des premieres applications de I'imprimante 3D en dentisterie est la production de
modeles d’étude anatomique. Cela a été rendu possible grace au CBCT « Cone Beam
Computed Tomography », ou « imagerie volumétrique par faisceau conique » qui est une
technique de radiographie utilisant un faisceau d’irradiation de forme conique, permettant de
balayer en un seul passage lI'ensemble du volume a radiographier, et d’obtenir une
reconstitution numérique en trois dimensions. Le modele du patient peut ainsi étre archivé
numériguement et imprimé uniquement si nécessaire, ce qui facilite les exigences de

stockage. (26)

L'impression d’'un modéle anatomique personnalisé a plusieurs indications : avant une
chirurgie, il peut aider le praticien a effectuer sa planification et a se familiariser avec la

situation clinique.

Un modele 3D simulé du résultat final, comme en chirurgie reconstructrice, peut également
aider le patient a comprendre la stratégie chirurgicale et a visualiser le résultat du traitement

en amont de la chirurgie.
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De plus, la fabrication additive a un r6le majeur dans la formation des étudiants et des
praticiens. La capacité de I'impression 3D a répliquer I'anatomie oro-faciale avec précision
peut étre employée pour s’exercer a effectuer diverses opérations chirurgicales, en
reproduisant les tissus mous et durs dans une méme machoire d'entrainement. En
endodontie, des facultés utilisent des modéles de dents imprimés en 3D, basés sur des images
tomodensitométriques de dents extraites avec une structure anatomique canalaire plus

réaliste que les modeles types utilisés habituellement. (1)

Ces modeéles sont donc bénéfiques pour I'apprentissage, la communication patient-praticien,
la planification pré-chirurgicale, et peuvent méme parfois étre utilisés comme référentiel

pendant une chirurgie. (1)

7.4.2 En chirurgie orale et maxillo-faciale

La greffe osseuse, trés pratiquée en chirurgie oro-maxillo-faciale, peut étre utilisée avec trois

types de particules osseuses d’origine biologique: autogene, allogénique et xénogénique.

Contrairement a la greffe autogéne, la greffe allogénique posséde I'avantage d’étre exempte
de limitation de taille de prélevement et de morbidité du site donneur. Cependant, I'os utilisé

ne possede pas de potentiel ostéogénique et ostéo-inducteur.
Il convient de rappeler ce que sont I'ostéogénese, I'ostéo-induction et I'ostéo-conduction: (28)

- Ostéogénése : formation osseuse par des ostéoblastes.

- Ostéo-induction : conversion phénotypique de cellules progénitrices en cellules

formatrices d’os.

- Ostéo-conduction : mécanisme ou le greffon se comporte comme un échafaudage a la

croissance et a la déposition de I'os, sans étre capable de le générer.

Le développement de l'impression 3D permet désormais de générer des implants et
échafaudages favorisant la régénération osseuse et tissulaire, en utilisant des matériaux
biocompatibles dont on peut ajuster les propriétés (en terme de porosité, de texture de

surface etc.).
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En effet, il est possible d'ajouter des facteurs ostéo-inducteurs, comme les protéines
morphogénétiques osseuses (BMP-2 et BMP-7) dans les échafaudages imprimés. Cela va
permettre de stimuler la différenciation ostéogénique afin d'augmenter la formation osseuse

au sein de ces échafaudages. (1)

7.4.3 En orthodontie

L'orthodontie numérique a amélioré la planification et la prise en charge personnalisée des
patients. Aujourd’hui, il est possible de voir a I'avance virtuellement le mouvement des dents

et le résultat d’un traitement orthodontique.

Actuellement, la fabrication additive en orthodontie sert principalement a produire des
«aligneurs» qui repositionnent progressivement les dents en malposition sur une période de
plusieurs mois. Ces gouttieres orthodontiques portées la journée ou la nuit sont indiquées en
cas de malposition dentaire légére a modérée ou suite a un traitement orthodontique fixe. Le

systeme Invisalign® est le plus connu du marché.

Aprés numérisation d’'un modele en platre, et obtention d’un modele 3D de I'arcade dentaire,
les dents sont placées numériguement dans la position souhaitée grace a un logiciel de CAO
orthodontique. Puis un moule de coulée spécifique au patient est imprimé en utilisant la
méthode de stéréolithographie. Enfin, l'aligneur est coulé a partir du moule fini avec du

silicone.

Figure 24: Déplacement et repositionnement numérique des dents en vert, avec une

correction modérée en jaune et une correction de force élevée en rouge.
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Depuis plusieurs années, les brackets orthodontiques, liaison entre les dents et le fil
orthodontique, peuvent également étre réalisés sur-mesure par impression 3D, en ajustant
I’angulation, la flexion et la sélection du matériau en fonction du patient. Ils sont ainsi mieux
adaptés a la surface de chaque dent, et des guides imprimés en 3D servent a les positionner

précisément. (1)

Un autre exemple est la fabrication de contentions orthodontiques imprimées dans des

matériaux rigides/flexibles et congus a I'aide d'un logiciel informatique (exemple : 3Shape).

Ici encore, les données des patients peuvent étre archivées numériquement et imprimées

uniguement en cas de besoin. (26)

7.4.4 En implantologie

L'implantologie n’a pas échappé a I’essor du numérique. Le développement de la CFAO et de
I'imagerie ainsi que I'arrivée des imprimantes 3D permettent la mise en place de nouvelles

techniques, notamment la chirurgie guidée.

La chirurgie guidée consiste a utiliser un guide statique reposant sur les tissus intra-buccaux,
qui reproduit la position virtuelle de l'implant pour permettre un passage des foréts selon la

trajectoire prévue. (29)

Une étude parue dans The International Journal of Oral and Maxillofacial Implants en 2013 a

comparé la précision de guides chirurgicaux générés par impression 3D et de guides
chirurgicaux conventionnels (transformation du guide radiologique), au travers de la mise en

place de deux implants dans des positions symétriques chez un méme patient.

Neuf patients ont participé a cette étude. Tous les implants ont été planifiés virtuellement a
I'aide d'un logiciel CAO et de radiographies CBCT. Pour chaque patient, un implant a été posé
a l'aide d’un guide chirurgical généré par impression 3D, tandis que I'autre a été posé avec un

guide conventionnel. Puis les patients ont subi une radiographie 3D post-opératoire.

Les positions d'implant prévues et réelles ont été comparées a l'aide d'analyses
tridimensionnelles capables de mesurer le chevauchement des volumes ainsi que les

différences d'angles et de positions coronales et apicales.
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Les implants placés a I'aide de guides chirurgicaux imprimés ont eu une position latérale plus
précise que ceux placés avec les guides conventionnels. De plus, les guides imprimés ont

présenté moins de variabilité que les guides conventionnels. (30)

7.4.5 En prothese

7.4.5.1 Prothese d’usage

L'arrivée de la numérisation intra-orale et de la CFAO a transformé la fabrication de protheses
dentaires. Un réflexe nauséeux, une ouverture buccale ou des contractures labiales réduites

ne sont plus un frein a la réalisation de prothéses adaptées. (1)

En prothése dentaire, I'impression 3D peut fabriquer un modele (en cire ou plastique) qui peut
étre transformé en prothése définitive, ou elle peut produire directement des pieces

définitives en métal, résine ou céramique. (21)
La céramique est encore peu imprimée, contrairement au métal ou aux polymeres.

Le procédé consiste a empiler des particules de céramique revétues de résine photosensible .
Les photo-initiateurs sont activés a I'aide d’un dispositif LED ce qui fusionne les particules de

céramique. Chaque couche est ensuite polymérisée jusqu’a fabrication totale de la piece.

Cette technique permet la production de petites pieces aux formes complexes et aux détails

tres fins ne pouvant pas étre fabriqués par d'autres méthodes.

Une étude réalisée in vitro et parue dans le Journal of Prosthodontics en 2019 a montré que

les céramiques imprimées présentent des propriétés mécaniques comparables a celles des
céramiques pressées et usinées. Toutefois, en termes de microstructure, des recherches

supplémentaires sont nécessaires pour diminuer leur porosité et les rendre plus compactes.

(1)

Les protheses dentaires fixes et amovibles fabriquées par impression 3D sont cliniguement
acceptables et ont des propriétés physiques comparables a celles des prothéses
conventionnelles. (1) Cependant, dans la littérature scientifique, il existe un nombre limité

d'études qui ont évalué la précision des protheses dentaires fabriquées par impression 3D.

39



Avec la fusion sélective par laser, la précision dimensionnelle des pieces métalliques a été

rapportée comme étant de I'ordre de 3 a 82 um, ce qui est acceptable en prosthodontie. (21)

7.4.5.2 Protheése provisoire

Tahayeri A. et al. (en 2018) ont cherché a comparer les propriétés mécaniques de couronnes
et bridges provisoires obtenus par impression 3D, par rapport a une technique

conventionnelle. (31)

Des échantillons ont été imprimés en 3D par stéréolithographie (Crown & Bridge NextDent®
de Vertex Dental). Le degré de conversion de la résine, son module d’élasticité et sa contrainte
maximale ont été mesurés. Puis les résultats ont été comparés a ceux de deux matériaux
provisoires en résine couramment utilisés, et durcis de fagon conventionnelle (Integrity® de

Dentsply, et Jet® de Lang Dental Inc.).

Le module d'élasticité des échantillons imprimés en 3D était significativement inférieur a celui
d'Integrity, mais identique a celui de Jet. La contrainte maximale des échantillons imprimés en
3D a été comparable a Integrity et significativement plus élevée que Jet. Enfin, le degré de
conversion des échantillons a été plut6t inférieur a celui d'Integrity mais similaire a celui de

Jet.
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Figure 25: Module d'élasticité (A) et contrainte maximale (B) pour les échantillons imprimés

en 3D par rapport aux échantillons Integrity et Jet. (31)

Cette étude suggére donc qu'un matériau de restauration provisoire imprimable en 3D a des

propriétés mécaniques suffisantes pour une utilisation intra-orale.
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7.4.6 En endodontie

On trouve également dans la littérature des applications de I'impression 3D en endodontie.

Cliniguement, la fabrication additive en endodontie est utilisée pour la chirurgie
endodontique guidée et la préparation des cavités d'acceés. Les guides endodontiques
imprimés en 3D peuvent aider a gagner du temps et prévenir la perforation radiculaire en cas

d’anatomie canalaire complexe ou de canaux calcifiés.

A partir d’'une radiographie CBCT et d’un scannage intra-oral, le guide est congu en planifiant
virtuellement la cavité d’acces optimale et le trajet jusqu’au tiers radiculaire apical. De la
méme maniere qu’en implantologie, le guide prend appui sur les dents adjacentes et posséde

un orifice pour guider les instruments rotatifs. (32)

Figure 26: illustrations de la planification (a), de la conception (b) et de I'utilisation (c) d’un
guide endodontique sur une incisive centrale maxillaire, ainsi que la radiographie de la

longueur de travail qui en résulte (32)

Dans le cadre de la recherche expérimentale, la fabrication additive est tres intéressante en
endodontie régénérative et pourrait servir a délivrer des cellules souches ou des facteurs de

croissance pour préserver une dent naturelle.

Plusieurs types de ciments au phosphate de calcium ont été développés par impression 3D
pour former des échafaudages poreux facilitant la régénération du complexe pulpo-

dentinaire.
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De plus, des études ont montré que des polymeres imprimés en 3D comme le
polycaprolactone, ou le poly-epsilon-caprolactone pouvaient servir d’échafaudage a la

formation de tissu dentaire in vitro. (1)

7.4.7 En parodontie

L'impression 3D est également utilisée en parodontologie. Dans le domaine expérimental, les
recherches sont portées sur la régénération parodontale, tandis qu’en clinique, des guides

imprimés pour la correction gingivale esthétique commencent a étre utilisés.

La régénération parodontale se définit comme la néoformation de tissu perdu pour recréer
un systeme d’attache, avec reformation du cément, du ligament alvéolo-dentaire et de I'os

alvéolaire. 2 moyens existent : la régénération tissulaire guidée (RTG) et induite (RTI).

- Larégénération tissulaire guidée (RTG), basée sur le concept d’exclusion cellulaire, a pour

objectif de guider les processus cicatriciels en empéchant, grace a une barriere physique
matérialisée par une membrane, la migration des cellules épithélio-conjonctives au sein
de la lésion, au profit des cellules desmodontales et osseuses résiduelles. Cette technique

aboutit a un gain d’attache.

- La_régénération tissulaire induite (RTI) consiste, elle, a initier un mécanisme de

biomimétisme lors de la cicatrisation des tissus parodontaux, grace a I'apport de protéines

dérivées de la matrice amélaire.

L'impression 3D est utilisée dans le premier cas en laboratoire. Elle pourrait servir a créer des
membranes sur-mesure, mieux tolérées par I'environnement buccal et plus résistantes aux
forces occlusales. Grace a une radiographie 3D de la lésion tissulaire, un échafaudage peut
étre créé (a l'aide d’'un moule en cire imprimée) pour améliorer la venue des cellules
desmodontales. Une régénération améliorée du tissu alvéolaire a |'aide d'échafaudages 3D en

polycaprolactone a été mise en évidence par LiJ. et al. en 2017. (1)

En clinique, la fabrication additive est utilisée dans le cadre de la chirurgie gingivale esthétique

antérieure. Des guides chirurgicaux spécifiques au patient sont imprimés et utilisés pour les
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procédures de gingivectomie et de conception du sourire. Ces modeles sont utiles de par leur

précision et leur personnalisation.

7.5 Parametres d'impression 3D du PEEK

La production additive de restaurations dentaires en PEEK se développe progressivement. La
technique par extrusion (FDM) est aujourd’hui majoritairement utilisée. Un filament en PEEK
solide est fondu dans une buse et déposé couche par couche sur la plate-forme d’impression
selon le modele numérique, puis se solidifie. Il faut veiller a maintenir la chaleur de la buse et
de la plate-forme pour éviter la solidification du PEEK dans la buse et pour obtenir une liaison

ferme entre chaque couche de matériau. (33)

Imprimante 3D FDM

: ' Systeme
: ' moteur

/IBloc
||chauffant

_____________________

Ventilateur

Filament de PEEK

Figure 27: schéma d’une imprimante 3D de modélisation par dépét fondu (FDM) de PEEK (34)

Selon Agarwala MK. et al, ainsi que Wang Y. et al, les paramétres les plus importants pour
I'impression 3D par extrusion (FDM) de petites piéces en PEEK sont listés dans le diagramme

suivant :
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Figure 28: diagramme des parametres ayant des effets sur les petites piéces PEEK en FDM (34)

La vitesse d’extrusion correspond a la vitesse de la buse pour transformer le filament de PEEK
a I'état semi-solide. La vitesse d’impression correspond, elle, a la vitesse de dép6t du PEEK

fondu sur la plate-forme.

Si les vitesses d’extrusion et d’'impression ne correspondent pas, il risque d’'y avoir une
accumulation de matériau dans la buse, provoquant des dimensions instables des objets

imprimés.
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IV. Applications du PEEK dans le domaine de I'odontologie

Dans le domaine médical, le PEEK est devenu depuis la fin des années 1980 un biomatériau

utilisé en orthopédie et traumatologie. On I'utilise dans le cadre de reconstructions cranio-

faciales ou de conceptions d’implants rachidiens et orthopédiques. (8)

Figure 29: cage de fusion vertébrale en PEEK (a gauche) et radiographie latérale de son
implantation (a droite). La cage contient des microsphéres de tantale pour étre visualisée sur

les radiographies. (8)

Compte-tenu de sa biocompatibilité et de ses propriétés développées précédemment, on
constate dans la littérature une utilisation croissante du PEEK dans la plupart des disciplines
odontologiques. Nous allons détailler dans la partie suivante les applications de ce matériau

en chirurgie-dentaire, ainsi que les recherches en cours publiées a ce sujet.

1. Prothése fixe temporaire

La prothése temporaire est une étape intermédiaire entre la préparation dentaire et la mise

en place de la prothese définitive. Utilisée a court ou moyen terme selon les situations
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cliniques, elle doit répondre a un certain nombre de critéres, esthétiques, mécaniques,

fonctionnels, parodontaux, occlusaux.

Les prothéses provisoires sont habituellement fabriquées en polyméthacrylate de méthyle
(PMMA) ou en résine bis-acrylique (35), mais 'émergence de la CFAO et de I'impression 3D

ont permis l"utilisation de nouveaux matériaux comme le PEEK.

La littérature mentionne que les couronnes provisoires réalisées en technique indirecte avec
la CFAO sont plus résistantes et mieux adaptées que les couronnes provisoires
conventionnelles réalisées en technique directe, c’est-a-dire au fauteuil sans étape

laboratoire.

e Abdullah A. et al (en 2016) ont donc voulu comparer in vitro I'ajustement marginal,
interne, la résistance a la fracture ainsi que le mode de fracture de couronnes provisoires

réalisées en CFAO avec des couronnes provisoires directes.

L'ajustement marginal moyen représente |'espace moyen entre la dent et la couronne au
niveau du joint périphérique, tandis que I'ajustement interne moyen mesure I’'espace moyen
entre l'intrados de la couronne et la dent, en um. La résistance a la fracture est la contrainte

maximale qu’un matériau supporte, en N, avant de se fracturer.

Le PEEK figurait parmi les matériaux testés. 10 couronnes provisoires identiques ont été

fabriquées dans chaque matériau. Les résultats sont listés dans le tableau suivant :

Ajustement marginal moyen 46,75 + 8,26 um 193,07 £ 35,96 um
Ajustement interne moyen 113,14 £ 23,55 pm 143,48 £ 26,74 um
Résistance moyenne a la 802,23 +111,29 N 416,4 £ 69,14 N

fracture

Tableau 4: comparaison des paramétres testés dans I’étude entre PEEK et Protemp (36)
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Les provisoires en PEEK ont démontré dans cette étude un ajustement marginal et interne
supérieur par rapport aux provisoires directs, ainsi qu’une résistance a la fracture plus élevée.

(36)

e Cecik-Nagas I. et al. (en 2018) ont comparé la capacité de charge de bridges en plusieurs

matériaux.

70 bridges a 3 unités remplagant une premiere molaire mandibulaire ont été fabriqués dans
les matériaux suivants: résine renforcée par des fibres de verre, résine non renforcée,
composite a fibres courtes, polymére haute performance renforcé de fibres, résine PMMA
usinée et PEEK. Tous les échantillons ont été chargés sur un modele en zircone avec une

machine d’essai jusqu’a ce que les premiers dommages soient constatés.

Le PEEK a démontré les valeurs de capacité de charge les plus élevées (995,52 + 78,1 N). Dans
cette étude il apparait donc comme un matériau de bridge alternatif aux matériaux a base de

résine de restauration. (37)

e Liebermann et al. (en 2016) ont quant a eux cherché a comparer les effets du vieillissement

sur les propriétés physiques et mécaniques de différents matériaux.

40 échantillons ont été fabriqués dans les matériaux suivants : PEEK, résine composite, résine
PMMA et matériau hybride. Ils ont été conservés dans plusieurs milieux de stockage (eau
distillées, chlorure de sodium, salive etc) pendant 1, 7, 14, 28, 90 et 180 jours, puis la rugosité,

I'absorption d’eau, ou encore la solubilité ont été mesurées.

Le PEEK est apparu comme le matériau le plus adapté pour les restaurations a long terme en

présentant les valeurs d’absorption d’eau et de solubilité les plus faibles. (14)

1.1 Bridge provisoire collé

Un autre cas clinique intéressant est |'utilisation du PEEK en tant que bridge provisoire collé.

En effet, son module d’élasticité plus faible que les matériaux utilisés habituellement limite
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les contraintes exercées au niveau de l'interface de collage et donc le risque de décollement.

Son faible poids et sa couleur sont également des critéres en faveur de son utilisation.

e Zoidis P. el al. (en 2016) ont réalisé un bridge collé a 3 pontiques en tant que prothése de

temporisation aprés la pose de 2 implants dans le secteur antérieur mandibulaire.

Le patient de 52 ans présentait une mobilité élevée des dents 31 41 et 42, associée a une perte
osseuse. Le plan de traitement comprenait I'extraction de ces 3 dents suivie de la pose
immédiate de 2 implants avec vis de cicatrisation, et de la mise en place d’un bridge

temporaire collé a 3 pontiques pendant la période d’ostéointégration.

L’'empreinte a été réalisée 10 jours aprées la pose de I'implant a I'aide de polyvinylsiloxane. Le
modéle en platre obtenu a été scanné avec une caméra optique, puis I'armature du bridge a

été concue grace a un logiciel de CFAO, avant d’étre créée par moulage par injection de PEEK.

Apres conditionnement de la surface externe du PEEK par abrasion, nettoyage a I’éthanol et
application d’agent adhésif, un revétement de résine composite reproduisant la forme des

dents a été photopolymérisé.

Enfin, le bridge a été fixé en bouche grace a un ciment-résine a prise duale, c’est-a-dire a la
fois photo et chémo-polymérisable (Panavia 21, Kuraray). Le patient a eu pour consignes de

nettoyer sa prothése quotidiennement avec brosse a dents et brossettes interdentaires.

Au bout de 4 mois, aucun décollement ou coloration n’ont été signalés. (38)

Figure 30: Vue occlusale de I'armature en PEEK (a gauche) et du bridge provisoire avec les
dents en résine composite (a droite) (38)
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Figure 31: vue vestibulaire du bridge provisoire collé (38)

2. Prothese fixe définitive

Bien que le PEEK ait été initialement introduit par les fabricants en tant que matériau de

restauration provisoire, des recherches cliniques sont en cours pour un usage a long terme.

e Niem T. et al. (en 2019) ont évalué la résilience et la ténacité de matériaux utilisés en

prosthodontie et produits par CFAOQ.

La résilience est I'aptitude d’'un matériau a résister aux chocs, tandis que la ténacité est sa

capacité a résister a la propagation d’une fissure.

10 matériaux de restauration représentatifs de 3 applications cliniques différentes (bridge a 3
unités / couronne-onlay / prothése provisoire) ont été utilisés. La catégorie « bridge a 3
éléments » comprenait les matériaux suivants : PEEK, alliage d’or, zircone, et vitrocéramique
au disilicate de lithium. Des échantillons en forme de barres ont été fabriqués identiquement
dans chaque matériau, et stockés dans de I'eau distillée pendant 24 heures. Puis chaque
échantillon a été chargé jusqu’a rupture dans un essai de flexion en 3 points avec une machine
d’essai universelle. Puis la résistance a la flexion, le module de ténacité et le module de

résilience ont été calculés.

Les résultats sont listés dans le tableau suivant :
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PEEK 202,1+3,1 Sans objet 2,06

Alliage d’or 984,5 + 35,8 58,23 2,56
Zircone 931,9+99,6 3,43 3,19
Vitrocéramique 363,2+19,9 0,82 0,82

Tableau 5 : résultats des propriétés mécaniques testées pour les différents matériaux de

I’étude (39)

Le module de ténacité du PEEK n’est pas indiqué car les échantillons nont montré aucune
rupture contrairement aux autres matériaux. L’alliage a haute teneur en or a démontré les
meilleures capacités a dissiper I'énergie destructrice mais le PEEK a présenté également

d’excellentes capacités de déformation élastique et semble cliniquement prometteur. (39)

D’apres cette étude et les propriétés du PEEK, biocompatibilité, résistance a I'abrasion
presque égale a celle de la dentine, effet d’amortissement, ce matériau semble trouver sa

place chez les patients présentant des habitudes parafonctionnelles.

En effet, chez les patients souffrant de bruxisme, les restaurations en céramique sont contre-
indiquées en raison du risque d’abrasion des dents opposées. Le PEEK, grace a son faible

module d’Young permettrait quant a lui une usure réduite de I’émail des dents antagonistes.

e Zoidis P. et al. (en 2017) ont présenté un rapport de cas décrivant la fabrication de trois

couronnes unitaires a un patient bruxomane.

Les dents piliers étaient dévitalisées et affaiblies du fait de la perte de structure dentaire et
des parois axiales minces. Le patient souhaitait une restauration sans métal. Le choix s’est
tourné vers une armature en PEEK couplée avec une résine composite esthétique en
suprastructure. Cette solution permettait une protection des dents opposées et des piliers
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grace a une meilleure absorption des chocs, ainsi qu’une facilité de réparation intra-orale en
cas d’écaillage. (40) Chez les patients souffrant de parafonctions, le PEEK peut offrir des

restaurations sans métal intéressantes.

2.1 Endo-couronnes

On trouve dans la littérature quelques publications concernant la réalisation d’endo-
couronnes en PEEK. Une endo-couronne est une couronne a ancrage caméral, qui va
remplacer en un seul bloc le volume intra et supra-coronaire d’'une dent dévitalisée du secteur
postérieur. Elle permet d’obtenir une plus grande surface de collage, tout en préservant les

parois résiduelles de la dent.

Ici aussi le PEEK, grace a son module d’élasticité, a I'avantage de potentiellement mieux
amortir les forces occlusales et donc d’assurer une meilleure protection des dents piliers par

rapport a la céramique.

e Zoidis P. et al. (en 2017) ont réalisé une endo-couronne avec une armature en PEEK

couplée a une suprastructure en résine composite.

Le patient de 35 ans présente une deuxieme molaire maxillaire droite ayant subi un
retraitement endodontique 6 mois auparavant. Compte-tenu de la fragilité des racines
(préparation canalaire importante, antécédant de perforation), le choix de I'endo-couronne a

été privilégié a un tenon radiculaire.

La dent a été réduite de 2mm en occlusal et une limite en chanfrein a été préparée sur les

parois axiales. La chambre pulpaire a été mise en dépouille.
L'empreinte a été réalisée avec du polyvinylsiloxane puis le modéle en platre a été coulé.

L'armature en PEEK a été réalisée par moulage par injection puis son ajustement a été contrélé

en bouche.

Dans un second temps, I'armature a été conditionnée par abrasion et application d’adhésif,
puis revétue de résine composite, et enfin fixée avec un composite de collage (Variolink,

Ivoclar Vivadent).
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La prothése a été controlée 22 mois plus tard. Son aspect et sa rétention ont été jugés

satisfaisants. (41)

Figure 32: Mise en forme de la dent 27 (a gauche) et essayage de I’'armature en PEEK (a

droite). Prothese définitive plaquée de résine composite (en bas). (41)

e Ghajghouj O. et al. (en 2019) ont quant a eux mesuré la résistance a la rupture d’endo-
couronnes selon la profondeur de la cavité, le matériau de restauration, et le ciment
utilisé.

Du PEEK (CopraPeek Light®, Whitepeaks) a été comparé avec de la céramique en disilicate de

lithium (E.max®, Ivoclar Vivadent) et de la vitrocéramique renforcée en zircone (Vita

Suprinity®, Vita).
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Toutes les endo-couronnes ont été réalisées sur 48 premiéres molaires mandibulaires. Ces
dents ont été soumises a un test de résistance a la rupture avec une machine d'essai
universelle apres thermocyclage. Le thermocyclage permet de simuler un vieillissement
artificiel. Une charge (a I'aide d’un piston de chargement) a été appliquée sur chaque

échantillon, jusqu’a I'apparition de fractures (essai de fatigue).

Les endo-couronnes en PEEK avaient une résistance a la rupture plus élevée que le disilicate

de lithium et la vitrocéramique renforcée en zircone. (42)

Le PEEK pourrait ainsi, mieux que d’autres matériaux céramiques, amortir les forces occlusales

protégeant alors davantage les structures dentaires.

Suprinity 1784 N + 226
Emax 1196 N + 303
PEEK 3026 N + 270

Tableau 6: valeurs moyennes et écarts-types de résistance a la rupture en Newton (N) pour

les groupes d'essai (42)

3. Prothese amovible

Aujourd’hui, une grande partie des prothéses amovibles partielles sont formées d’une
armature en métal (généralement du chrome-cobalt), et d’'un revétement et des dents en
résine acryliqgue. Le métal comporte plusieurs inconvénients, comme une augmentation du
poids de la prothése, un rendu inesthétique des crochets, un go(t métallique, voire des
allergies chez certains patients. Le PEEK, léger, plus esthétique et non allergene, s’exempte de
ces inconvénients et apparait comme un matériau alternatif pour la fabrication d’armature de

prothéese amovible partielle.

e Zoidis P. et al. (en 2016) ont utilisé du PEEK modifié contenant des charges céramiques
(BioHPP) pour réaliser une armature de prothese amovible partielle mandibulaire a une

patiente qui se plaignait de golt métallique avec son ancien appareil.
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Les étapes de fabrication ont été les mémes que pour une prothése avec armature métallique.
Aprés la pose, la patiente était trés satisfaite du « poids négatif » de la nouvelle prothése (le
poids était inférieur de 27,5% bien gu’elle présentat un bandeau a la place d’une barre
linguale) , de la teinte plus claire des crochets, ainsi que de la disparition du golt métallique.

La rétention des crochets a en outre été jugée plus douce qu’avec I'ancienne prothese. (43)

Figure 33: images intra-buccales en vue occlusale (en haut) et vestibulaire (en bas) avec la

prothése en chrome-cobalt (a gauche) et en PEEK modlifié (a droite). (43)

D’autre part, les prothéses amovibles partielles a extension distale (dans les cas d’édentement
de Kennedy | et Il) présentent un risque de rotation autour de I'axe horizontal reliant les appuis
primaires situés sur les dents bordant les édentements. Cela peut conduire a la création d’un
torque autour de ces dents piliers. De ce fait, I'élasticité du PEEK serait bénéfique pour
diminuer la contrainte sur ces dents piliers, et pourrait donc étre un matériau favorable pour

les patients présentant un édentement terminal et un parodonte réduit. (43)

Enfin le PEEK présente une faible affinité pour la plaque dentaire et contribuerait ainsi a la

santé du parodonte et la propreté de la prothése.
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Ainsi, en prothése amovible partielle, le PEEK peut étre choisi comme matériau alternatif au
métal chez les patients se plaignant de golt métallique ou d’allergie. Toutefois, les études
cliniques et le suivi des patients a long terme sont pour le moment insuffisants pour en faire

un matériau de choix dans les autres cas.

e HadaT.etal (en2020) ont comparé la déformation de I'armature de protheses amovibles

par une charge occlusale suivant le matériau utilisé.

Quatre matériaux mis en forme par CFAO ont été utilisés pour réaliser les armatures:
composite renforcé de fibres (FRC), nano-zircone (N — Zr), alliage cobalt-chrome-molybdéne

(CCM) et PEEK. Une prothese en PMMA servait de témoin.

Une charge occlusale a été appliquée sur chaque prothese. La déformation de la prothése
pendant la charge a été mesurée avec quatre jauges de contrainte placées sur la ligne médiane
de la prothése (LF IP MP et EP). La déformation principale maximale (MPS) de chaque jauge,
sauf celle du frein labial (LF), augmentait parallelement a l'augmentation de la charge

appliquée.

Lorsqu'une charge de 200N a été appliquée, au niveau de la papille incisive (IP), il n'y avait pas
de différence significative entre les MPS de PEEK, PMMA et FRC alors que les MPS de N-Zr et
CCM valaient la moitié de celui du PMMA. De plus, les MPS au point d'extrémité de la prothése

(EP) en FRC, N —Zr et CCM étaient significativement plus petits que celui du PEEK.

Un matériau d’armature mis en forme par CFAO est donc selon les auteurs plus efficace que
la résine PMMA pour réduire la déformation d’une prothése amovible, mais le N-Zr et le CCM

offrent dans cette étude de meilleurs résultats que le PEEK. (44)
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Figure 34: disposition des jauges de contrainte (a gauche), application de la charge occlusale

(au milieu) et résumé graphique des résultats de I’étude (a droite) (44)
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Le PEEK semble donc étre un matériau d’intérét en prothese amovible mais ses propriétés
mécaniques doivent étre améliorées pour égaler d’autres matériaux tels que le métal ou la

céramique.

e Li XX. et al. (en 2019) ont quant a eux évalué I'ajustement de prothéses amovibles

partielles monobloc en PEEK mises en forme par CFAO.

Un moulage d’une arcade édentée a été scanné, puis treize prothéses amovibles ont été
congues numériguement et usinées. L'ajustement a été évalué quantitativement en mesurant
I'espace entre la prothese et le moulage. Il est apparu que toutes les prothéses avaient des

ajustements satisfaisants. (45)

4. Conditionnement des surfaces et assemblage

4.1 Alarésine composite

Par rapport aux restaurations métalliques le PEEK est assurément plus esthétique. Cependant,
en raison de sa couleur blanc-grisatre et de son opacité, il convient mal aux restaurations
esthétiques monolithiques des dents antérieures. Dans ce cas un matériau plus esthétique tel
gue de la résine composite peut étre utilisé en surcouche pour permettre une mise en

cosmétique.

Il existe plusieurs méthodes de conditionnement de surface du PEEK pour optimiser
I'adhérence avec la résine composite : traitement a I'acide sulfurique concentré, sablage a

I’alumine ou encore revétement de silice.

e Schmidlin PR. et al. (en 2010) ont comparé ces différents procédés sur 150 disques en

PEEK.

Apres pré-traitement de surface, des cylindres en résine acrylique ont été collés sur le PEEK
avec soit un ciment-résine (colle auto-adhésive) (RelyX Unicem®, 3M), soit I’association d’un
adhésif (Heliobond®, Ivoclar Vivadent) et d’'un composite de collage (Tetric®, Ivolar Vivadent).
La force de liaison a été mesurée avec un test de résistance au cisaillement, a I'aide d’une

machine d'essai universelle.
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Figure 35: Etat de surfaces apreés pré-traitements de surface respectifs (gr x2000) (46)

- (A) Polissage : peu de modifications de surface

- (B) Traitement a I'acide sulfurique : réseau de fibres complexes et surface poreuse
- (C) Sablage de particules d’alumine de 50 um : surface irréguliere

- (D) Sablage de particules d’alumine de 110 um : surface irréguliére

- (E) Revétement de silice : surface irréguliére

- (F) Titane poli et sablé a I'alumine (témoin) : surface irréguliére

Le sablage al'alumine (50 ou 110 um), et le revétement de silice n'ont pas permis d’adhérence
avec le ciment-résine composite universel, mais seulement avec l'association résine

composite/adhésif.

Les forces de liaison les plus élevées ont été mesurées pour les deux types de résine lorsque

le PEEK a été prétraité chimiquement avec de I'acide sulfurique concentré.

Cette étude souligne : d’'une part, I'efficacité de ces trois conditionnements de surface, en
particulier I'acide sulfurique concentré créant une surface poreuse et perméable qui peut étre

facilement pénétrée par le systéme adhésif.

D’autre part que I'adhésion au PEEK est meilleure lorsqu'un systéeme adhésif/résine composite

est utilisé au lieu d’'un ciment-résine universel. (46)
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4.2 Aladent

L'assemblage en bouche des restaurations en PEEK se fait avec un protocole de collage assez

similaire a la céramique.

Généralement, I'intrados de la piece commence par étre sablé avec des particules d’alumine,
pour augmenter sa microrugosité de surface. Puis la surface dentaire est mordancée avec de
I'acide orthophosphorique 37%, avant I'application et photopolymérisation d’une couche
d’adhésif. Un composite de collage est ensuite appliqué dans I'intrados de la piéce, avant mise
en bouche. On veillera a retirer les excés avant photopolymérisation compléte. Une résine de

collage type Panavia® peut aussi étre utilisée.

Les piéces provisoires pourront étre assemblées avec ou sans sablage, a I'aide d’un ciment

provisoire type oxyde de zinc.

5. Implantologie

Le PEEK a commencé a étre commercialisé en tant que biomatériau pour implants en 1998,
par la société Invibio, sous le nom de PEEK-OPTIMAZ®. Les implants métalliques en titane,
largement utilisés, ont certains inconvénients comme |'apparition d’artefacts d’imagerie,
I'obscurcissement des rayons X qui peut rendre difficile I'observation radiologique, ainsi que

des réactions allergiques rares qui seraient dues aux ions titaniques issus de I'implant.

Le PEEK est quant a lui non allergéne et transparent aux rayons X, aucun artefact n’est créé

sur les radiographies.

De plus, son module d’élasticité similaire a I'os humain et sa biocompatibilité en ont fait un
matériau d’implantologie attrayant. En effet, le titane posseéde un module d’élasticité compris
entre 102 et 110 GPa, tres supérieur a celui de I'os cortical (14 GPa). Cette différence de
rigidité entre I'implant et 'os périphérique peut engendrer un phénomeéne de « stress-
shielding », c’est-a-dire une mauvaise répartition des contraintes mécaniques, conduisant a
une résorption osseuse autour de I'implant. Le PEEK qui, lui, possede un module d’élasticité

similaire a I'os cortical, permet de limiter ce phénomene. (47)
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Cependant, le PEEK est bio-inerte, c’est-a-dire qu’il n’induit aucun effet sur le tissu dans lequel
il estimplanté. Il n’a donc pas de pouvoir ostéoconducteur comme le titane qui lui est bioactif.

Cette bio-inertie limite I'adhésion cellulaire de I'implant avec le tissu osseux environnant.

Des recherches sont en cours pour modifier cette inertie de surface, en incorporant dans la
matrice du PEEK des matériaux ostéoconducteurs (composites PEEK), ou en traitant sa surface
pour augmenter sa porosité. (13) En effet, une surface poreuse favorise la croissance tissulaire

autour du matériau et peut ainsi améliorer la stabilité de I'implant.

5.1 Composites PEEK

Cette technique consiste a incorporer dans le PEEK des matériaux bioactifs tels que
I’hydroxyapatite, la céramique de phosphate tricalcique (TCP), le silicate de calcium... La
quantité d’hydroxyapatite incorporée dans la matrice de PEEK varie en général de 5 a 40%.

(48)

Ces matériaux, utilisés comme substituts osseux dans différents domaines, permettraient
d’améliorer la liaison du PEEK avec le tissu osseux sans altérer de fagcon importante ses

propriétés mécaniques.

e Rui Ma. et al (en 2019) ont incorporé de I'hydroxyapatite dans une matrice de PEEK pour

créer un biocomposite HA / PEEK et évaluer ses propriétés mécaniques et sa bioactivité.

Apres avoir comparé le module d’élasticité et la résistance a la traction de plusieurs
échantillons contenant chacun une quantité différente d’hydroxyapatite (de 0 a 40% en
poids), ils ont conclu que la teneur optimale devait étre de 30%. Au-dela, la résistance a la
traction devenait inférieure a celle de I'os cortical. En comparant le composite HA / PEEK et
du PEEK pur, ils ont observé que le premier permettait une meilleure fixation, prolifération et
différenciation cellulaire a sa surface lors des tests in vitro, et une meilleure ostéointégration

in vivo. (49)
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5.2 Modification de surface

La surface du PEEK peut étre modifiée par traitement physique, chimique, ou grace a un

revétement.

Le traitement physique consiste a utiliser un plasma (fluide composé de particules ionisées)
dans un réacteur fermé qui va rendre poreux la surface du PEEK, ou a utiliser des faisceaux

d’atomes de gaz neutres dirigés vers le PEEK (ANAB technique).

Le traitement chimique se fait surtout par sulfonation a I'acide sulfurique, ce produit étant le
seul solvant possible du PEEK. Cette technique permet de créer un réseau poreux

tridimensionnel a la surface du PEEK favorisant I'adhésion cellulaire. (50)

Enfin le revétement de surface consiste a déposer sur du PEEK des matériaux bioactifs
(hydroxyapatite, or, titane, dioxyde de titane...) par diverses méthodes comme la pulvérisation

a froid, le dépot d’aérosol, ou encore la projection plasma sous vide. (13)

Si les implants en PEEK modifié semblent donc prometteurs, les données actuelles sont pour

le moment insuffisantes pour juger de leur efficacité in vivo a long terme.
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Figure 36: Schéma des différentes techniques pour améliorer la bioactivité du PEEK (13)
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5.3 Piliers de cicatrisation

On trouve également sur le marché de nombreux piliers de cicatrisation en PEEK, qui

possedent I'avantage de pouvoir étre retouchés plus aisément que ceux en titane.

e Koutouzis T. et al (en 2011) ont réalisé une étude clinique de 3 mois sur 16 patients, visant
a comparer la réponse tissulaire autour de piliers implantaires transgingivaux en titane et

en PEEK.

Les parameétres suivants ont été examinés a 2 semaines et 3 mois post-opératoire : présence
de plaque visible au niveau des sites d’'implantation, saignement au sondage, profondeur de
sondage, et hauteur de la muqueuse péri-implantaire. Un examen radiologique a également

été réalisé a JO et J+3 mois pour comparer le niveau osseux.

Les résultats de cette étude ont montré qu'au bout de 3 mois suivant la pose de I'implant, il
n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les piliers en PEEK et ceux en

titane, en terme de résorption osseuse, de récession des tissus mous et de réaction

inflammatoire. (16)

Figure 37: vue occlusale d’implants avec piliers en PEEK (a gauche) et en titane (a droite)

issus de I’étude clinique a 3 mois post-opératoire (16)
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Figure 38: radiographies issues de I’étude clinique d’implants avec piliers en PEEK a JO (a) et

J+3 mois (b), et d’un implant avec pilier en titane a JO (c) et J+3 mois (d). (16)

6. Orthodontie

6.1 Fil orthodontique

La plupart des fils orthodontiques sont fabriqués a partir d’alliages tels que le chrome-cobalt,
le nickel-titane ou I’acier inoxydable. Toutefois, la demande esthétique croissante ou 'allergie

aux métaux justifie I'utilisation croissante de matériaux non métalliques, comme le PEEK.

e Maekawa M. et al (en 2015), ont comparé trois types de polymeres (PEEK - polyéther-

sulfone PES - polyvinylidene difluorure PVDF) en tant que fils orthodontiques.

Le PEEK avait les valeurs de résistance a la flexion et au fluage (déformation irréversible d’'un
matériau soumis a une contrainte prolongée) les plus élevées, tout en conservant des valeurs

d’absorption hydrique faibles et des qualités esthétiques.

Toutefois, pour égaler les résistances mécaniques des fils métalliques, le fil en PEEK devait
avoir une épaisseur proche du double. En effet, a force orthodontique égale, le fil en PEEK

avait une section transversale de 1,0 x 1,0mm, contre 0,4 x 0,55mm pour le fil en nickel-titane.
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(51) Le PEEK aurait donc une meilleure résistance mécanique que d’autres polyméres, mais

nécessite d’étre plus épais que les fils métalliques pour étre efficace.

6.2 Mainteneur d’espace

La littérature scientifique fait également mention du PEEK en tant que biomatériau pour
mainteneur d’espace orthodontique. Un mainteneur d’espace est un appareil intra-buccal fait
sur mesure, fixe ou amovible, servant a conserver un espace sur |'arcade dentaire pour

permettre I'éruption correcte des dents définitives.

e lerardo G. et al (en 2017) a réalisé une étude sur des enfants, pour évaluer le

fonctionnement de mainteneurs d’espace orthodontiques en PEEK congus en CFAO.

3 prototypes d’appareils orthodontiques ont été congus avec un logiciel numérique puis

usinés : arc lingual, bande avec boucle et plaque amovible.

Les appareils ont été posés sur 3 patients agés de 8 a 10 ans en denture mixte, puis un suivi
de 9 mois a été réalisé. Les 3 patients ont jugé les appareils confortables, discrets, et faciles a
nettoyer. Les espaces ont été conservés, et les appareils sont restés intacts. La surface étant

lisse et polie, aucune accumulation de plaque dentaire n’a été constatée. (52)

Figure 39: réalisation d’un mainteneur d’espace en PEEK sous forme d’arc lingual

mandibulaire a un patient de 8 ans gréce a un prototype numérique (52)
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V. Discussion

Nous avons vu dans la partie précédente que le PEEK présente de nombreuses propriétés
intéressantes, qui justifient son utilisation croissante dans les différents domaines de la

dentisterie.

A I'heure actuelle, les matériaux couramment utilisés en implantologie et en prosthodontie
sont le titane, les alliages semi-précieux ou non-précieux, (nickel-chrome, chrome-cobalt...) et

les céramiques.
En implantologie, les arguments avancés en faveur de I'utilisation du PEEK sont d’éviter :

- le phénomene de « stress shielding », soit une mauvaise répartition des contraintes
mécaniques pouvant engendrer une résorption osseuse autour de I'implant.
- dans une moindre mesure :
o l'apparition d’artefacts d’imagerie

o Il'apparition de réactions allergiques rares dues au titane

De plus, le PEEK aurait un meilleur rendu esthétique que le métal en cas de biotype parodontal
fin. Sa biocompatibilité et son module d’élasticité similaire a I'os humain sont des qualités
indéniables, sans oublier la possibilité de le rendre bioactif. Toutefois, des cas d’échecs a

moyen ou long terme ont été rapportés.

Hossein Konsari R. et al (en 2014) ont publié un rapport de trois cas de complications
infectieuses graves apres la pose d’implants dentaires dérivés du PEEK. Les trois patients ne
souffraient pas de maladie systémique et ne fumaient pas. Un seul présentait une hygiéne

bucco-dentaire insatisfaisante.

Dans les 3 cas, tous les implants dérivés du PEEK présentaient une absence d’ostéointégration
et une mobilité, respectivement 3 ans, 1 an et 5 ans suivant leur pose. Certains patients
présentaient par ailleurs des épisodes douloureux, une hypoesthésie, une inflammation des

gencives péri-implantaires, de la fiévre, et une sinusite chronique.

Les épisodes infectieux ont été résolus avec I'extraction des implants ainsi qu’un traitement
antibiotique adapté. Dans le premier cas, I'implant analysé montrait une absence de filetage

et une mauvaise adaptation a la prothése provisoire. (53)
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On observe donc des différences de résultats entre le PEEK in vitro et le PEEK implanté in vivo.
La péri-implantite est une maladie bien connue en implantologie. Cependant, elle a toujours
été étudiée avec des implants en titane et nous en savons encore trés peu quant a sa survenue
avec des implants dérivés du PEEK. Par ailleurs, une étude réalisée in vivo sur des rats a montré

gue le PEEK génére un risque d’infection supérieur au titane. (54)

Nous avons vu qu’il existe plusieurs techniques pour améliorer la bioactivité du PEEK, en
modifiant son état de surface ou en adjoignant dans sa matrice des matériaux
ostéoconducteurs. Toutefois des études suggérent que son potentiel bioactif reste encore
limité par rapport au titane. En effet, les ostéoblastes présenteraient un phénotype plus
différencié et une production accrue de protéines morphogénétiques osseuses sur les
surfaces en titane que sur le PEEK. (55) (56) Il reste un matériau prometteur, mais d’autres

études sont donc nécessaires avant de développer son utilisation au quotidien.

Le PEEK est également utilisé en prosthodontie, et notamment en prothése amovible. La
pérennité d’une prothese amovible partielle impose le respect de la triade de
Housset (stabilisation, sustentation et rétention), qui est I'’ensemble des forces s’opposant aux
mouvements de la prothése. La rétention, un des trois parameétres, s’oppose a |'élévation de

la prothese et est assurée par les crochets.

Aujourd’hui, les armatures amovibles en PEEK commencent a remplacer celles en alliage
chrome-cobalt, avec comme intérét une diminution du poids de la prothése et un rendu plus

esthétique que le métal.

Toutefois, une étude a montré que la force de rétention et la résistance a la fatigue in vitro
des crochets en PEEK était inférieure aux crochets en métal. 16 crochets métalliques (1mm
d’épaisseur) et 32 crochets en PEEK (Imm ou 1,5mm) ont été soumis a un test
d’insertion/retrait sur une couronne en métal pendant 15000 cycles. Les crochets métalliques
avaient une force de rétention significativement plus élevée que ceux en PEEK, quelle que soit
leur dimension. (57) Cela pourrait compromettre I'équilibre de la triade de Housset a long
terme. L'étude ayant été menée sur des couronnes métalliques in vitro, d’autres études in vivo
sont nécessaires pour déterminer si la résistance des crochets en PEEK est suffisante ou non

en clinique.
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En prothese fixée, nous avons vu qu’un des arguments en faveur de 'utilisation du PEEK est
sa protection des dents antagonistes a I'attrition. L’attrition est le phénomeéne d’usure des
surfaces dentaires, dii au frottement des dents antagonistes. Elle peut entrainer une perte de
fonction et d’esthétisme, ainsi qu’une sensibilité lorsque la dentine est exposée. Si I'un des
antagonistes a un module d’élasticité trés supérieur a la dent naturelle, elle accentue ce
phénomeéne d’usure. C'est le cas des matériaux dentaires tres rigides tels que les alliages non-
précieux (module de Young du chrome-cobalt = 170 GPa selon les ouvrages), ou la céramique

a base d’oxyde de zirconium (module de Young = 210 GPa). (58) (59) (60)

Le PEEK, beaucoup plus élastique, permet de mieux amortir les contraintes occlusales et ainsi
éviter ce phénomene. Ce matériau semble donc étre une alternative viable chez les patients
ayant des habitudes parafonctionnelles, mais peu d’études cliniques sont disponibles

aujourd’hui a ce sujet.

De maniére générale, la revue de littérature a montré qu’il existe un grand nombre d’études
du PEEK réalisées in vitro ou sur des animaux, mais que les données sur le comportement du
PEEK a long terme sont encore rares. Cela est di d’'une part au manque actuel d’études
cliniques sur des patients, mais sans doute aussi a la méconnaissance de ce matériau par les

praticiens.

Ainsi, il pourrait étre intéressant de faire davantage découvrir aux étudiants en Chirurgie-
Dentaire, ainsi qu’aux praticiens, les intéréts et les indications de ce matériau, via des travaux
pratiques, des modeles pédagogiques, la diffusion d’articles scientifiques... Si de plus en plus
de praticiens s’intéressent a ce matériau, un nombre croissant d’études cliniques pourraient
voir le jour. Si les données issues de ces études certifient de I'efficacité et de I'innocuité du
PEEK a long terme, il pourrait devenir un matériau de choix, fréquemment utilisé dans des

indications précises.

A I'heure de I'essor des biomatériaux, le PEEK a fait ses preuves en médecine orthopédique et
traumatologique, et semble avoir un futur prometteur en Chirurgie-Dentaire, en venant

compléter les outils thérapeutiques a notre disposition.
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VI. Présentation d’un cas clinique

Pour illustrer cette these, nous avons réalisé un cas clinique au CHU de Nice avec les Docteurs

Leforestier et Laplanche, au cours de I’'année 2020.

Le patient, de sexe masculin et agé de 45 ans souffrait de bruxisme associé a des contractions
guotidiennes des muscles masticateurs. A I'arcade maxillaire, il présentait des couronnes
unitaires céramo-métalliques sur I'ensemble des dents (sauf les dents n°18, 17, 27 et 28

absentes), toutes vitales. A la mandibule, I'ensemble des dents présentaient une usure

occlusale due au phénomeéne d’attrition.

Figures 41 et 42 : vues latérales droite et gauche de la situation clinique initiale (bridge

provisoire 14-15-16 en résine PMMA)
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Figures 43 et 44 : vues occlusales maxillaire et mandibulaire du patient

En 2019, sa dent n°15 a d{ étre extraite suite a une Iésion endo-parodontale associée a une
mobilité transversale. En raison de son bruxisme et de ses moyens financiers limités, la

solution implantaire n’a pas été retenue pour remplacer sa dent absente.

En accord avec le patient et les professeurs, nous avons décidé de réaliser un bridge dento-

porté a 3 éléments (14-15-16) en PEEK.

En effet, le patient ayant pris conscience de ses habitudes parafonctionnelles, a débuté une
prise en charge cognitivo-comportementale: réduction des excitants, gestion du stress, et
exercices d’auto-rééducation. Nous souhaitions donc utiliser un matériau prothétique

élastique amortissant les contraintes occlusales pendant la durée de sa rééducation.

Le traitement prothétique a débuté aprés vérification de la cicatrisation muqueuse et osseuse
du site d’extraction. Aprés dépose des couronnes céramo-métalliques sur les dents n°14 et
16, et contréle de la vitalité pulpaire, les préparations corono-périphériques (PCP) des deux

dents ont été retouchées et polies.

Figure 45 : retouche des PCP et polissage
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L'empreinte a ensuite été réalisée a I'aide d’'une caméra optique (Trios, 3Shape), puis un
bridge provisoire en résine PMMA a été mis en forme et scellé en bouche avec un ciment

provisoire.

L’'empreinte a été envoyée au laboratoire Dental Concept Méditerranée (DCM), qui a usiné le
bridge dans un disque en PEEK. Nous avons tenté de trouver un laboratoire dans le
département qui aurait pu I'imprimer en 3D pour étre en total accord avec ce sujet de these

mais nos recherches sont restées vaines.

Nous avons fait réaliser un premier bridge entierement en PEEK, sans revétement composite.
Le bridge a été essayé en bouche, avec controle des limites et de I'occlusion. Si I'esthétisme
n’était pas optimal d( a la teinte trés blanche du matériau, il a en revanche été bien toléré par

le patient.

Figures 46 et 47 : vues latérale et occlusale du premier bridge en PEEK sur le modéle du

patient
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Figure 48 : vue latérale du premier bridge en PEEK scellé en bouche et en occlusion

Suite a ce premier essayage, nous avons décidé, en accord avec le laboratoire, de réaliser un

second bridge, cette fois-ci avec un revétement composite esthétique.

Dans un premier temps, le laboratoire a réalisé l'infrastructure en PEEK du bridge, en
ménageant un espace suffisant pour la résine composite, puis cette armature a été essayée

en bouche.

Figure 50 : choix de la teinte
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Dans un second temps, le laboratoire a stratifié la résine composite sur I'armature, avec les
teintes choisies lors de la séance d’essayage, de fagcon a obtenir des points de contact

harmonieusement répartis sur I'ensemble des surfaces occlusales.

Pour optimiser la liaison entre le PEEK et la résine composite, le laboratoire a réalisé un

sablage a I'alumine 110 um, permettant d’augmenter la surface de collage.

Le bridge a été essayé en bouche, avec controle des points de contacts et d’occlusion, avant

d’étre scellé a I'aide d’un ciment de scellement provisoire.

Figure 51 : vues latérales et occlusale du bridge avec stratification composite
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VIl. Conclusion

Durant les derniéres décennies, le PEEK, ou PolyEtherEtherKetone s’est imposé comme un
matériau de choix en chirurgie orthopédique, rachidienne, et en traumatologie. Qu’en est-il

en dentisterie ?

Apparu en 1978, le PEEK est un polymeére thermoplastique semi-cristallin aux propriétés
étonnantes. D’un point de vue chimique, il est formé de groupes cétone et éther, liés par des
cycles aromatiques. Cette structure lui confére une stabilité physique et chimique, y compris
a hautes températures. Biocompatible, ce matériau est également non allergéene et posséde

une faible affinité pour la plaque dentaire.

Le PEEK posséde un module d’élasticité variant de 3 a 4 GPa, proche de celui de I'os cortical
humain, de I'’émail et de la dentine. Ses propriétés mécaniques peuvent par ailleurs étre
renforcées avec l'adjonction d’autres matériaux, comme les fibres de Carbone, ce qui

rapproche encore davantage son module d’Young de celui des tissus dentaires.

Nous avons choisi de développer dans ce travail la mise en forme du PEEK par CFAO, et
notamment par impression 3D, par rapport aux techniques conventionnelles. La CFAO est
capable de réaliser des prothéses dentaires plus rapidement et au cabinet, avec un co(t
financier moindre sur le long terme, une fois I'équipement amorti. Elle permet aux modeles

numeériques d’étre « stockés » virtuellement et indéfiniment.

L'impression 3D, ou fabrication additive, est une technique récente et prometteuse, capable
de produire une multitude d’objets, en utilisant différents matériaux, avec des processus de
fabrication rapides et économes en matiere premiere. Trois méthodes sont couramment
utilisées: I'impression par lithographie, par extrusion, et le frittage ou fusion laser. Utilisée
dans de grands secteurs comme |'aéronautique, le prototypage, ou la santé, elle devient un
outil d'intérét en Chirurgie-Dentaire pour mettre en forme de nouveaux matériaux tels que le

PEEK.
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Les applications du PEEK ne se limitent pas qu’a I'implantologie mais commencent a englober
toutes les disciplines de la dentisterie. Il est prometteur en tant qu’alternative aux matériaux
usuels tels que le titane ou les céramiques, et pourrait pallier certains problémes
fréquemment rencontrés dans notre profession tels que le « stress shielding » ou I'attrition

dentaire.

Dans tous les cas, ce matériau récent fait I'objet de recherches croissantes, toutefois des
études cliniques a long terme sont nécessaires avant que son utilisation ne se répande dans

notre pratique.
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(1) Les exemplaires destinés a la bibliotheque doivent étre obligatoirement signés par le
Doyen et par le Président du Jury.
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Résumé:

Appartenant a la famille des polymeres de hautes performances (PAEK), le
polyétheréthercétone (PEEK) est un biomatériau qui ne cesse de faire parler de lui depuis la
fin du XXéme siécle.

Couramment utilisé en médecine orthopédique et en traumatologie, ce polymeére
thermoplastique semi-cristallin fait 'objet de recherches croissantes en Chirurgie-Dentaire
en raison de ses nombreux atouts, tels que sa biocompatibilité, sa stabilité physique et
chimique a hautes températures, ou encore son module d’élasticité proche de celui de I'os
cortical humain, de I’émail et de la dentine.

Il peut étre mis en forme par des techniques conventionnelles ou par Conception et
Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQ), notamment par impression 3D. Ce procédé de
fabrication relativement récent permet de créer une multitude d’objets en utilisant divers
matériaux, avec des processus rapides et économes en matiére premiere.

En Chirurgie-Dentaire, les applications du PEEK ne se limitent pas qu’a I'implantologie mais
commencent a englober toutes les spécialités. Il est prometteur en tant qu’alternative aux

matériaux usuels tels que le titane ou les céramiques, et pourrait pallier certains problémes
fréquemment rencontrés dans notre profession tels que le « stress shielding » ou I'attrition
dentaire.
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