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Introduction

Parmi les nombreuses avancées de la dentisterie moderne (1) (2), la prothese supra-implantaire
unitaire s'impose comme une option de traitement efficace, reproductible et rapide pour remplacer
une dent manquante. Cependant la pérennité et le succés de ces restaurations ne dépend pas
uniquement de l'ostéointégration des implants, mais aussi du choix de ses matériaux et des

interactions qu’ils vont permettre avec les tissus avoisinants, notamment en infra-gingival (3).

Dans cette quéte constante d’amélioration des résultats cliniques, les praticiens se trouvent face a un
défi complexe : choisir le matériau idéal qui concilie les exigences esthétiques, mécaniques et
biologiques tout en intégrant que chaque situation clinique est unique. L'importance cruciale de cette
décision ne réside pas seulement dans la création d’une prothese fonctionnelle, mais également dans
la préservation de I'équilibre dynamique entre les tissus mous et durs environnants (4). Dans un
paysage ou la diversité des matériaux ne cesse de croitre, nous étudierons les matériaux utilisés
aujourd’hui en prothése supra-implantaire unitaire. L'examen critique de ces matériaux vise a fournir
un guide pratique pour les praticiens confrontés a des choix complexes au sein de leur pratique
quotidienne (5).

L’étude de la littérature scientifique approfondie a travers une revue systématique de la littérature
nous permet d’explorer 'ensemble des parameétres évoqués afin de mettre en lumiéere les matériaux
les plus recommandés aujourd’hui. L’objectif est de dégager les tendances actuelles, de voir s’il existe
un consensus établi et de souligner les points de divergence qui nécessitent davantage d’attention.

En offrant une perspective élargie, cette thése aspire a enrichir le dialogue scientifique et a guider les

praticiens vers une pratique plus éclairée et contextualisée.



1 : Rappel sur I’espace trans-gingival

1.1 Les tissus mous parodontaux

Afin de mettre en avant les spécificités des tissus mous péri-implantaires, faisons un descriptif des

tissus mous parodontaux.

Figure 1 : Représentation schématique des tissus parodontaux
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Source : Colombier et al., Parodontologie, 2022.

1.1.1 Aspect macroscopique

La gencive joue le réle d’une barriére physique entre le milieu extérieur et les tissus qu’elle recouvre.
Elle assure une protection physique contre les traumatismes et une protection physico-chimique,
notamment lors de la mastication.

A I'état sain, la gencive débute au niveau de la ligne muco-gingivale en recouvrant le périoste de I'os
alvéolaire puis la racine dentaire jusqu’a sa jonction amélo-cémentaire (6). Elle est de couleur rose
pale, avec un contour festonné, de consistance ferme, de texture lisse dans sa partie libre et piquetée
en peau d’orange dans sa partie attachée (6).C’est un tissu de recouvrement tres résistant assurant la
protection des structures sous-jacentes (6).

La gencive se divise en trois parties : la gencive marginale ou libre, la gencive attachée et la gencive

interproximale ou papillaire.



Figure 2 : Aspect clinique de la gencive saine chez I'adulte

(BM) bord marginal ; (Cid) contact interdentaire ; (LMG) ligne mucogingivale ; (SM) sillon marginal ;

(GA) gencive attachée ; (MA) muqueuse alvéolaire.
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Source : Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014.

La gencive libre est appelée ainsi car elle n’a pas de liaison physique a la dent par I'intermédiaire de
fibres gingivales. Elle est délimitée coronairement par le rebord gingival marginal et apicalement par
le sillon marginal gingival situé en regard de la jonction amélo-cémentaire. Elle comprend la hauteur
du sulcus (=~ 0,5 mm) et la hauteur de I'attache épithéliale (~ 1 mm) (7). Elle est d’aspect lisse et de
consistance ferme, légérement plus pale que la gencive attachée (6).

La gencive attachée est comprise entre le sillon gingival marginal coronairement et la ligne
mucogingivale apicalement, la séparant de la muqueuse alvéolaire. Elle est kératinisée et fermement
adhérente a I'os alvéolaire sous-jacent, au cément et au périoste par des fibres gingivales parcourant
I’épaisseur du tissu conjonctif en tous sens (6). La hauteur de la gencive attachée présente une grande
variabilité intra et inter-individuelle : sa valeur moyenne (4 a 6 mm) varie en fonction de la localisation,
plus grande au maxillaire qu’a la mandibule, et de I'age, en augmentant avec |'éruption passive. Son
épaisseur est de 0,5 a 2,5 mm et augmente dans la région postérieure ; elle conditionne le morphotype
parodontal (7). Elle semblerait en corrélation avec la hauteur : plus la gencive est haute, moins elle est
épaisse (7). Elle se distingue nettement de la muqueuse alvéolaire avec la séparation faite par la ligne
mucogingivale. Au niveau du palais, on ne retrouve pas de ligne mucogingivale car le palais dur et les

proces alvéolaires sont recouverts par le méme type de muqueuse masticatoire (8).



Figure 3 : Représentation schématique des fibres parodontales

(1) dentogingivales ; (2) circulaires/semi-circulaires ; (3) dentopériostées ; (4) alvéologingivales ; (5)

gingivopériostées ; (6) transseptales ; (7) transgingivales ; (8) intercirculaires ; (9) intergingivales ; (10)
interpapillaires.
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Source : Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014.

La gencive interproximale est délimitée par les zones de contact interdentaires (voir Figure 2). Elle
présente une papille vestibulaire et une papille palatine ou linguale (6). La largeur du col dans le sens
varie de 2 mm dans le secteur insicif a 6 mm dans le secteur molaire (7). Le col de la papille est non

kératinisé alors que le corps est en continuité avec la gencive attachée possédant donc ses

caractéristiques.

1.1.2 Aspect microscopique

Histologiquement, la gencive est constituée d’un épithélium kératinisé pénétré par des invaginations

profondes d’un tissu conjonctif fermement inséré au tissu osseux sous-jacent.



Figure 4 : Représentation schématique de I'attache supra-crestale
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Source : Colombier et al., Parodontologie, 2022.

1.1.2.1 ’attache épithéliale

L’épithélium se compose en trois parties: I'épithélium gingival oral, I'épithélium sulculaire ou
créviculaire et I’épithélium jonctionnel.

L'épithélium oral correspond au versant externe de I'épithélium gingival. C'est un épithélium
pavimenteux, stratifié et kératinisé. Il présente de nombreuses digitations s’enfongant dans le tissu
conjonctif sous-jacent, renforcant I'ancrage épithélio-conjontif en multipliant les surfaces de contact
entre les deux tissus. Il est constitué a 90% de kératinocytes qui assurent le renouvellement cellulaire.
Il comprend aussi des cellules de Langerhans qui ont un role immunitaire, des cellules de Merkel et des
mélanocytes qui influencent la pigmentation mélanique de la gencive (9).

L'épithélium sulculaire et le premier épithélium du versant interne de I'épithélium gingival. C'est un
épithélium pavimenteux, stratifié et non kératinisé. Il agit comme une membrane semi-perméable ou
viennent s’infiltrer les cellules inflammatoires et les produits bactériens (10).

L’épithélium de jonction est en contact direct avec I'émail et le cément. C’est un épithélium constitué

de quinze a trente couches cellulaires a sa partie coronaire, alors que sa partie apicale n’en contient



que jusqu’a trois. C'est un épithélium non différencié et non kératinisé. Il a la particularité de
s’intercaler entre deux lames basales. La lame basale interne, épithélio-mésenchymateuse, permet
I'ancrage de I'épithélium de jonction au tissu conjonctif par I'intermédiaire du collagene VIl et

ressemble fortement a la lame basale du reste de la gencive. La lame basale externe, épithélio-

amélaire, est essentielle a I'attache de cet épithélium a la dent (9). Cette lame présente de nombreuses
différences avec une lame basale classique car elle ne repose pas sur un tissu conjonctif mais sur
I’émail. Elle est partiellement minéralisée et son épaisseur (160 um) est supérieure a celle rencontrée
dans une lame basale classique (30 a 60 um) (6). Elle ne contient ni collagéne IV, ni laminine 1,
certainement a cause de I'absence d’influence mésenchymateuse sur les cellules la synthétisant (11).
Le collagéne IV et la laminine 1 sont habituellement des composants essentiels des lames basales car
ils permettent une architecture en trois dimensions et le maintien fonctionnel des tissus. Les molécules
majoritaires sont le collagéne VIl et la laminine 5. Le collagéne VII forme des fibrilles permettant
|’'accrochage a la lame basale, alors que la laminine 5 est situé essentiellement au niveau des
hémidesmosomes et détermine la polarité de ceux-ci. Ces deux protéines participent donc pleinement
a I'ancrage des cellules épithéliales aux lames basales. Les roles principaux de I'épithélium de jonction
sont de maintenir la continuité et la fermeté de |'attache a la dent et de réguler la circulation des
cellules immunitaires (9).

L'épithélium gingival assure de nombreux roles. Il est en contact direct avec le milieu buccal et permet
de protéger les tissus sous-jacents en isolant le parodonte profond. La surface de celui-ci est
renouvelée régulierement par un phénomene de turn-over. La kératinisation de I'épithélium permet
une résistance aux agressions mécaniques, thermiques et chimiques par des processus inflammatoires
et immunitaires. L'épithélium de jonction permet une attache épithéliale a la dent et est perméable

aux ions et molécules qui se déplacent du tissu conjonctif vers le sulcus.

1.1.2.2 l’attache conjonctive

Le tissu conjonctif gingival est lui un tissu dense, trés vascularisé etinnervé. Il est séparé de I'épithélium
par une membrane basale. || permet de s’ancrer aux différents tissus environnants ou a d’autres fibres
par I'intermédiaire de fibres collagéniques. Les collagénes fibrillaires représentent environ 60% des
protéines retrouvées dans le tissu conjonctif gingival, avec pour majorité du collagéene | (90%), Il (8-
9%) et V (10). La fonction principale du collagéne est de lier, via des fibres, les tissus gingivaux aux
tissus environnants, que ce soit I'os alvéolaire, le cément ou d’autres fibres liées a la dent voisine. Les
interactions et la proportion des collagénes |, Il et V permettent de réguler la formation de ces fibres.
D’autres collagénes non fibrillaires sont également présents a la périphérie de ces fibres et controlent

la régulation de la fibrillogénese. Ce sont des protéoglycanes qui permettent de modifier les propriétés



mécaniques et adhésives des fibres collagéniques (12). D’autres protéoglycanes permettent la
structuration du réseau de collagénes dans la matrice extracellulaire (13).

On retrouve aussi un réseau élastique étroitement lié au réseau de collagenes et aux macromolécules
permettant I'élasticité de la gencive. On distingue une organisation complexe en candélabre
comprenant trois types de fibres : élastiques, d’oxytalane et d’élaunine. La distribution des fibres
élastiques et I'augmentation de la composante collagénique au cours du vieillissement montrent que
la gencive est soumise constamment a un important remodelage. C'est une adaptation a
I’environnement buccal impliqguant des contraintes mécaniques et régulieres causées par la
mastication ainsi que la présence de plaque bactérienne organisée en biofilm a la surface des dents.
(14). Ce sont les fibroblastes gingivaux, représentant 65 % des cellules présentes dans le tissu
conjonctif, qui sont responsables de ce remodelage (10). lls permettent de préserver I'attache de la

gencive au cément et a I'os alvéolaire.

1.2 Les tissus péri-implantaires

Les tissus péri-implantaires permettent d’assurer la fonction et la stabilité de I'implant dans la cavité

orale.
1.2.1 Organisation de la muqueuse péri-implantaire

La muqueuse péri-implantaire est un tissu fragile se formant autour du col prothétique implantaire.
Elle acquiert ses caractéristiques lors du processus cicatriciel survenant aprés la mise en place de
I'implant (en un temps chirurgical) ou lors de la mise en place d’un pilier de cicatrisation (en deux
temps). Ce sertissage n’est pas fermement fixé a I'implant, c’est pourquoi on parle plutét d’attache
implantaire et non d’adhésion. Elle permet la protection des tissus osseux et la prévention de la
pénétration de micro-organisme ainsi que le produit de leur métabolisme. Cliniquement, I'aspect de
la muqgueuse péri-implantaire ne différe pas de la gencive. En revanche la hauteur moyenne de la

mugqueuse péri-implantaire est réduite, tandis que I'épaisseur tissulaire est augmentée.



Figure 5 : Comparaison des principales différences entre le modéle parodontale et le modeéle péri-

implantaire

(EG) épithélium gingival ; (FCG) fibres conjonctives gingivales; (FCP) fibres conjonctives péri-
implantaires ; (LAD) ligament alvéolodentaire ; (OA) os alvéolaire ; (OP) os péri-implantaire ; (TC) tissu
conjonctif.
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Source : Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014.

Histologiquement, le modéle péri-implantaire posséde les caractéristiques suivantes : absence de
cément et de ligament parodontal, systéme d’attache différent et ratio collagéne/fibroblaste différent.
La muqueuse péri-implantaire est donc composée d’une barriere épithéliale et d’un tissu conjonctif
spécifiques qui se forment apres la chirurgie implantaire.

La muqueuse péri-implantaire joue un rdle clé dans I'intégration esthétique et fonctionnelle implanto-
prothétique. La stabilité de I'espace biologique péri-implantaire est essentielle pour obtenir des
résultats esthétiques et une pérennité de la réhabilitation (6). Comme pour le parodonte, I'intégrité
de cette structure, en particulier le scellement assuré par la barriére épithéliale, est nécessaire a la
protection contre l'invasion bactérienne (15). L'équilibre entre I'épithélium péri-implantaire et le
biofilm oral constitue la base de la stabilité de la muqueuse implantaire (9).

En effet, 'absence de tissu kératinisé autour de I'implant induit une accumulation importante de
plaque bactérienne, une inflammation et récession des muqueuses et une profondeur de sondage plus

importante (16).
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L’espace biologique qui se crée autour de I'implant représente une entité anatomophysiologique a
part entiére, bien qu’elle présente de nombreuses similitudes avec le parodonte. La muqueuse péri-
implantaire est constituée d’une barriére épithéliale qui se compose :

- D’un épithélium buccal péri-implantaire ;

- D’un épithélium sulculaire péri-implantaire ;

- D’un épithélium juxta-implantaire, au contact de la surface implantaire.
Elle est également associée a un tissu conjonctif péri-implantaire dont la composante entre la créte
osseuse et la partie apicale de I'épithélium sulculaire est au contact direct de I'implant. Le tissu
conjonctif est relié a I’épithélium via une lame basale dont la structure est comparable a celle observée
pour la gencive.
La hauteur de la barriere épithéliale est d’environ 2 mm, tandis que la hauteur du scellement conjonctif
varie de 1 a 1,5 mm. Ces dimensions sont maintenues quelle que soit I'épaisseur de la muqueuse,
créant un espace biologique inviolable. Cela signifie que lorsque la muqueuse est fine (inférieure a 2
mm), on observera une résorption osseuse péri-implantaire afin de maintenir la dimension des tissus

mous péri-implantaires.
1.2.2 La barriére épithéliale

Figure 6 : Représentation schématique de I'espace biologique péri-implantaire
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Source : Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014.
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Elle est scellée a la surface implantaire via des hémidesmosomes de la méme facon que I'épithélium
de jonction I'est a la surface dentaire (15). Une barriére épithéliale mature et stable est observée au

bout de huit a neuf semaines de cicatrisation.

1.2.2.1 U'épithélium buccal péri-implantaire

L’épithélium buccal péri-implantaire est directement au contact de la cavité buccale. C'est un
épithélium pavimenteux stratifié kératinisé comparable a un épithélium gingival. Il assure
principalement une protection mécanique de I'implant (17).

Chaque épithélium posséde une lame basale synthétisée par les cellules épithéliales. Elle se compose
d’une lamina densa, d’une lamina lucida et d’'une lamina fibroreticularis. La lame basale de I'épithélium
buccal posséde une structure histologique semblable a la lame basale de I'épithélium gingival. On
retrouve notamment le collagéne IV (composant majeur de la lamina densa gingivale), le collagene VI,

des laminines et des fibronectines.

1.2.2.2 U'épithélium sulculaire péri-implantaire

L’épithélium sulculaire péri-implantaire partage des similitudes histologiques avec I'épithélium
gingival. C’est un épithélim kératinisé formé d’une assise épithéliale d’'une quinzaine de cellules au
niveau coronaire jusqu’a quelques cellules au niveau apical avec une profondeur moyenne de 2 mm
(18). L’épithélium sulculaire diminue en épaisseur au fur et a mesure qu’il devient apical. Il permet le
maintien de I'étanchéité tissulaire grace aux nombreux desmosomes présents ainsi que la protection
contre les agressions bactériennes avec son association a la lame basale et au tissu conjonctif. La lame
basale de I'épithélium sulculaire péri-implantaire est semblable a la lame basale de I'épithélium buccal

péri-implantaire (17).

1.2.2.3 L’épithélium juxta-implantaire

L’épithélium juxta-implantaire se divise en trois parties: coronaire, médiane et apicale. La partie
coronaire est en relation étroite avec I'épithélium sulculaire, possédant aussi une assise épithéliale
d’une quinzaine de cellules paralléles a la surface implantaire qui se prolonge jusqu’a la partie apicale
qui est unicellulaire. La partie médiane permet de faire la transition entre la partie coronaire et la partie
apicale. Dans les parties coronaire et médiane, on ne retrouve pas ou peu de lame basale interne et
d’hémidesmosomes au niveau des cellules épithéliales péri-implantaires. Cependant on retrouve de
nombreux tonofilaments et prolongements cytoplasmiques qui s’étendent a la surface implantaire.

C’est la partie apicale qui assure une attache épithéliale étanche. On retrouve dans I'épithélium juxta-
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implantaire des lysosomes qui assurent une défense contre les agents pathogenes, de la méme

maniéere que I'épithélium de jonction parodontal le fait (17).

Figure 7 : Représentation schématique de I'attache épithéliale péri-implantaire

(CT) tissu conjonctif ; (HD) hémidesmosome ; (1) implant ; (IBL) lame basale interne ; (LD) lamina densa ;
(LL) lamina lucida ; (OE) épithélium buccal ; (PIE) épithélium juxta-implantaire ; (PIE cell) cellule de

I’épithélium juxta-implantaire ; (PISE) épithélium sulculaire péri-implantaire.

Source : Ikeda et al., « Ultrastructural and immunoeletron microscopic studies of the peri-implant epithelium-

implant (TI-6Al-4V). Interface of rat maxilla », 2000.

La lame basale de cet épithélium se distingue de la lame basale de I'épithélium buccal et sulculaire
péri-implantaire. Celle-ci ne possede pas de lamina fibroreticularis et donc moins de collagéne VII. Le
collagene IV est également absent ; seul le collagene V est présent en quantité plus importante. En
revanche, la laminine 5 est fortement exprimée dans la lamina lucida et la lamina densa, tout comme
la laminine 1 contrairement a celle de I'épithélium de jonction gingival. Les laminine 1 et 5 contribuent
a I'organisation des hémidesmosomes et a I'adhésion des cellules épithéliales. Les implants en titane
possédent a leur surface une couche d’oxyde de titane qui adsorbent les laminines 1 et 5 via des ions
calciums et des glycosaminoglycanes liant le calcium. Les interactions d’adsorption sont faibles et
réversibles. Contrairement a I'épithélium de jonction parodontal, il n’y a pas de fibrilles de collagenes
permettant I'ancrage a la lame basale. De plus, il n’existe pas de lame basale péri-implantaire au niveau

du tiers coronaire de I'épithélium, ainsi les kératinocytes sont en contact direct avec la surface
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implantaire, sans pour autant qu’il y ait une adhésion réelle. La lame basale est également peu
présente au niveau du tiers médian. Seule la partie apicale posséde une lame basale péri-implantaire
de deux niveaux de structure : la lamina lucida et la lamina densa. Elle est associée a de nombreux
hémidesmosomes en regard de la surface implantaire qui permet une cohésion avec les kératinocytes
(17).

Toutes ces différences avec I'épithélium de jonction parodontal nous amenent a la conclusion que
I'attache épithéliale juxta-implantaire est comparativement inférieure a I'attache épithéliale
parodontale. La formation d’une attache épithéliale précoce et durable est essentielle pour la survie a
long terme de I'implant. L’activité des cellules épithéliales est élevée dans les premiers temps de la
cicatrisation. Une rupture de cet équilibre entrainerait une pénétration bactérienne et par conséquent

une maladie péri-implantaire ou méme la perte de I'implant (4).

1.2.3 Le tissu conjonctif péri-implantaire

1.2.3.1 Organisation du collagéne

Figure 8 : Représentation en 3D de I'organisation des fibres de collagénes obtenue au microscope a

contraste de phase

(En jaune) fibres longitudinales ; (en vert) fibres circulaires ; (en bleu) fibres obliques.

Source : Schierano et al., « Organization of the connective tissue barrier around long-term loaded implant

abutments in man », 2002.

Situé entre coronairement I'épithélium péri-implantaire et apicalement I'os alvéolaire, le tissu
conjonctif péri-implantaire, contrairement au modele parodontal, est directement en contact de la
surface implantaire. La proportion de collagene y est plus importante et s’organise parallelement a la

surface implantaire au bout de quatre a six semaines de cicatrisation. Les fibres de collagene ne sont
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pas organisées de maniére aléatoire. Les fibres circulaires, les plus nombreuses, sont présentes a
distance du pilier implantaire, entre 200 et 800 um. Les fibres longitudinales, en nombre plus réduit,
sont présentes jusqu’a 200 um du pilier. Enfin les fibres obliques, d’orientation variable et liant la
mugqueuse ou le périoste, sont présentes essentiellement entre 800 et 1000 um (19).

La différence majeure avec la muqueuse gingivale est I'orientation des fibres de collagéne. En effet on
retrouve de nombreuses fibres collagéniques autour d’une dent, aussi bien paralléles que
perpendiculaires par rapport a celle-ci. Concernant le tissu conjonctif péri-implantaire, seulement des
fibres conjonctives paralléles a la surface implantaire sont présentes. Elles sont perpendiculaires a I'os
crestal et s’attachent au périoste. Ainsi la rétention du tissu parodontal est bien supérieure a la

rétention du tissu péri-implantaire (20).

1.2.3.2 Cellules

La population cellulaire est comparable est comparable a celle du tissu conjonctif gingival. On note une
proportion plus faible de fibroblastes et une vascularisation réduite. Cela fait de la muqueuse péri-
implantaire un tissu cicatriciel ayant un potentiel de réparation plus limité que le parodonte (21).

Les fibroblastes sont les cellules principales, elles ont un aspect allongé ou fusiforme, paralléle a la
surface implantaire, et synthétisent des macromolécules de la matrice extra-cellulaire comme le
collagene. lls sont impliqués dans la médiation cellulaire et le remodelage de la matrice extra-cellulaire
via les métalloprotéases matricielles. Ce sont également des cellules impliquées dans le processus
inflammatoire car elles sécrétent de nombreux médiateurs inflammatoires comme les cytokines et les
chémokines (19).

On retrouve des cellules de I'immunité innée. Les polynucléaires neutrophiles ont un réle dans le
remodelage de la matrice extra-cellulaire via la synthese d’enzymes et la phagocytose d’agents
pathogénes ou de tissus nécrosés. Les macrophages et les monocytes, eux, sont impliqués la
phagocytose et le recrutement cellulaire. Les lymphocytes sont impliqués dans I'immunité spécifique.
lIs forment avec les mastocytes et les polynucléaires neutrophiles le groupe de cellules qui assurent
I’équilibre entre I'agression bactérienne et I'hote et donc le maintien de la muqueuse péri-implantaire
et du tissu osseux sous-jacent.

Enfin, on retrouve des cellules de I'immunité adaptative, que ce soit les lymphocytes T, responsables
de la réponse immunitaire a médiation cellulaire, ou les lymphocyte B, impliqués dans I'immunité
humorale. Il y a aussi des plasmocytes; ils apparaissent essentiellement en cas de processus

inflammatoires et secretent les immunoglobulines (22).
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1.2.3.3 Matrice extra-cellulaire

La matrice extra-cellulaire assure la cohérence structurale du tissu conjonctif en permettant au cellules
péri-implantaires de remplir leurs rbles : remodelage tissulaire, mobilité et médiation cellulaire. Elle
contient des glycoprotéines de structures (collagene, lamines, fibronectines) et des fibres élastiques,
des glycosaminoglycanes et des protéoglycanes dans une substance fondamentale, la hyaline.

Les différents types de collagéne sont présents dans les mémes quantités que dans les tissus
parodontaux. L’'organisation de ces fibres a été décrite précédemment. Quelques insertions
perpendiculaires existent notamment pour les surfaces oxydées.

L'attache conjonctive parodontale ne peut pas étre véritablement transposée a une attache
conjonctive péri-implantaire. La conséquence clinique majeure est que la résistance au sondage péri-

implantaire est diminuée par rapport au sondage parodontal.
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2 : Cahier des charges du pilier implantaire idéal

Dans cette partie, nous allons voir quel est I'ensemble des parameétres a prendre en compte lors de la

réalisation d’une prothése implanto-portée unitaire.

2.1 Critére mécanique

Le critere mécanique est certainement le plus important a prendre en compte pour valider un projet
prothétique (23). De nombreux parametres sont essentiels pour obtenir de bonnes propriétés

mécaniques.
2.1.1 Position de I'implant

Il est nécessaire d’aligner I'axe implantaire avec I'axe prothétique (24). Lors de la mastication, la
restauration prothétique et la connexion pilier-implant sont affectées par des forces axiales et
transversales. Lorsqu’une force est appliquée parallelement a 'axe implantaire, la contrainte est
correctement répartie au niveau de I'implant. Si la force n’est pas parallele, la prothése et la couronne
sont soumises a une flexion. En flexion, une petite partie de I'implant est soumis a la charge, entrainant

des contraintes plus élevées dans I'implant et I'os (24).

Figure 9 : Comparaison des forces appliquées sur I'implant en compression (a gauche) et en flexion (a

droite)
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Source : Happe, Réhabilitation esthétique en implantologie, 2019.
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Il est toutefois trés compliqué de faire coincider ces deux axes car I'axe implantaire sera guidé par le
remodelage osseux apres extraction. Par exemple dans le cas d’'un édentement unitaire antérieur
maxillaire, I’axe implantaire dirigé par le volume osseux sera trés différent du couloir prothétique idéal
du fait de la résorption centripete de |'os. Cette divergence entre I'axe implantaire et prothétique doit
étre la plus réduite possible. Les contraintes augmentent de 5% tous les 10° d’angulation (23). Les
positionnement horizontal et apical de I'implant ont aussi un impact. Plus I'espace prothétique

augmente, plus les risques de fracture augmentent (23).
2.1.2 Inclinaison du pilier

Plus I'inclinaison du pilier est importante, plus les contraintes sur I'os alvéolaire au niveau du col
implantaire augmentent. Pour 15° d’angulation, les contraintes augmentent de 19% ; pour 25%
d’angulation, elles augmentent de 33% (23). Les contraintes dépendent aussi du matériau utilisé pour
la conception du pilier implantaire. Il est nécessaire d’avoir un matériau capable d’étre résistant en
compression et en flexion. Les métaux sont ductiles alors que les céramiques ne le sont pas. Par
conséquent, et en fonction des fabricants, I’'angulation maximale d’un pilier implantaire en titane est

en moyenne de 30°, alors qu’elle est de 15° en moyenne pour la zircone (23).

2.2 Critere esthétique

Le rendu esthétique de la prothése sur implant est, pour la majorité des patients, le critére le plus
important a respecter (8). Il existe certains points qui doivent étre pris en considération pour obtenir

le meilleur rendu.
2.2.1 Santé péri-implantaire

L'inflammation gingivale peut rendre une situation trés inesthétique et s’aggrave au fil du temps. Non
seulement elle peut causer des maladies péri-implantaires causant la perte de I'implant, mais elle
entraine généralement une perte de la hauteur des tissus péri-implantaires, exposant ainsi le pilier
prothétique (25). De méme, une maladie péri-implantaire aurait un impact sur les papilles
interproximales. La santé gingivale est primordiale, essentielle et nécessaire.

De plus, I'épaisseur gingivale influence sur I'esthétique. En cas de biotype fin, la visibilité du pilier est
augmentée. Le choix du matériau aura alors un réle essentiel dans cette question esthétique. En effet,
pour une épaisseur de gencive inférieure a 3 mm, les chances de décoloration de la muqueuse seraient

augmentées (25).
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2.2.2 Gestion du puit occlusal

Ce parametre est important qu’en cas de prothése transvissées. Le puit d’acces est comblé par une
résine composite de teinte différente a la céramique cosmétique de la prothese supra-implantaire
donnant un rendu inesthétique. De plus, les résines composites ne vieillissent pas bien et des éclats de
céramique peuvent apparaitre a la jonction céramique — composite car la céramique non soutenue
casse fréquemment. Enfin, il est inenvisageable d’avoir un puit d’acces en vestibulaire, surtout au

niveau des couronnes antérieures.

2.2.3 Gestion du profil d’émergence

Le profil d’émergence idéal doit se confondre avec le profil d’émergence de la dent naturelle
correspondante. Plus le diamétre du col implantaire est proche du diametre cervical de la dent
remplacée, plus I’évasement du pilier sera limité. De plus, une dent naturelle ne possede pas de coupe
circulaire au niveau de son profil d’émergence. Les incisives sont plutot triangulaires, les prémolaires
ovalaires et les molaires trapézoidales. L’enjeu est de recréer une forme naturelle de la dent remplacée
a partir d’'une forme circulaire du col implantaire. Le choix des dimensions de I'implant est tres
important.

Les contours idéaux d’un pilier implantaire ne sont pas bien définis dans la littérature mais certains
parametres influencent directement le profil d’émergence. La limite périphérique vestibulaire permet
de donner une harmonie avec les collets des dents adjacentes et de controler le maximum de convexité
de la prothese. La limite périphérique interproximale permet de déterminer la forme de la prothese :
plus la limite est proche du bord marginal de la gencive, plus la prothése est triangulaire ; si la limite
est plus apicale, alors la prothése prend une forme carrée. Le corps du pilier implantaire impacte aussi
le profil d’émergence. Qu'il soit convexe, concave ou plat, il doit avoir une hauteur suffisante pour étre

travaillé (26).
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Figure 10 : Représentation schématique des zones mises en jeu dans la gestion du profil d’émergence

(En vert) I'espace de régénération des tissus péri-implantaires ; (en bleu) la ligne de contour juxta-

gingivale ; (en rouge) la zone de contour sous-gingivale.

Regeneration space

Subcritical contour

Critical contour

Source : Gonzalez et al., « Contour management of implant restorations for optimal emergence profiles :

guidelines for immediate and delayed provisional restorations », 2020.

L'aménagement des tissus mous se fait au niveau des lignes de contour juxta-gingivale et sous-
gingivale. Si lI'implant est en position vestibulaire, le profil d’émergence juxta-gingival du pilier
implantaire doit étre concave ; s’il est centré sur la créte, le profil d’émergence juxta-gingival du pilier
doit étre légérement concave voire plat ; s’il est en position linguale / palatine, il doit étre convexe
(27). Une ligne de contour juxta-gingivale surdimensionnée a pour conséquence une migration apicale
de la muqueuse péri-implantaire, alors que si elle est sous-dimensionnée, la tendance est une
migration coronaire de la muqueuse. Il est donc nécessaire d’avoir une ligne de contour juxta-gingivale
idéale pour obtenir le résultat le plus esthétique possible (28). La zone de contour sous-gingivale, quant
a elle, peut étre sous dimensionnée pour obtenir un espace de régénération plus grand, entrainant
ainsi I’épaississement des tissus mous. Au niveau proximal, la zone de contour sous-gingivale peut étre

augmenter afin de gonfler les embrasures (29).

2.3 Critere biologique

L'intégration des tissus péri-implantaires nécessite la présence d’un parodonte cliniquement sain et
stable a la surface du pilier. Il faut donc un pilier implantaire qui répond aux exigences prothétiques et

biologiques.
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2.3.1 Biocompatibilité du matériau

Le matériau utilisé pour le pilier implantaire doit étre compatible avec les tissus péri-implantaires. Nous
n’aborderons pas dans cette section quel matériau est biocompatible ou non, nous en discuterons plus

loin.

2.3.2 Role de la plaque bactérienne

En cas de mauvaise hygiéne bucco-dentaire, un microfilm bactérien peut se former autour du pilier
implantaire. Peu importe le matériau choisi, le pilier est sujet a 'adhésion de plaque bactérienne. Pour
diminuer cette adhésion, une modification de son état de surface peut étre réalisée. La trés grande
majorité des études se concentrant sur |'état de surface du titane, il n’existe pas de consensus
scientifique concernant I'impact de |'état de surface de la zircone. Certains auteurs défendent tout de
méme que lorsque la zircone est ultrapolie, la profondeur de sondage est réduite, les fibroblastes et
les cellules épithéliales proliferent plus et ont une meilleure rétention et ainsi que l'adhésion
bactérienne réduite, en comparaison avec des surfaces rugueuses (30).

En ce qui concerne le titane, il peut étre traité par voie électrochimique en augmentant le nombre de
dépodts anodiques a sa surface (ASD technic). Le but est de modifier la morphologie et la structure de
la surface du pilier en augmentant le nombre d’ions oxydes, notamment calcium, et donc son épaisseur
de couche d’oxyde de titane. Des études ont montré I'action antibactérienne du titane traitée par
rapport aux surfaces non traitées notamment sur les souches S. Mutans, S. Salivarius et S. Sanguis. De
plus, I'oxyde de titane a un effet bactéricide sur la viabilité de microorganismes comme E. Coli, P.
Aeruginosa ou S. Aureus. L'intégration tissulaire est améliorée et I'adhésion bactérienne est mieux
controlée. (31).

Une autre approche est de créer des nano pics a la surface du titane de 500 nm par différentes
méthodes : pulvérisation sous angle rasant, lithographie par nano impression ou bombardement
d’ions hélium. Cela a pour conséquence de limiter I'adhésion de P. Gingivalis, ayant un réle
prépondérant dans la péri-implantite, ou encore de limiter le développement de S. Aureus et E. Coli. Il
reste maintenant a savoir, dans les prochaines études, comment ces nanopics doivent étre répartis a

la surface du matériau pour influencer de maniére optimale I'adhésion des micro-organismes (32).

2.3.3 Concept du platform-switching

Initié en 1991, puis affirmé en 2006 par Lazzara (33), le platform-switching est un concept de
connectique prothétique implantaire. |l se fonde sur I'importance de diminuer le diametre de la piéce

prothétique par rapport a celui du col implantaire. Cette variation de profil entre I'implant et le pilier
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est appelée platform-switching. Ce resserrement permet au tissu conjonctif de prendre appui sur la
plateforme implantaire et de s’épaissir. En sertissant le col de I'implant, le tissu conjonctif crée un joint
qui contribue a mieux préserver 'os alvéolaire crestal en diminuant la quantité de remaniement osseux
nécessaire a l'établissement d’une barriére épithélio-conjonctive suffisante. (34). La résorption
osseuse est estimée a 0,5 mm avec platform-switching contre 1,1 mm sans (35).

La présence d’un micro-hiatus entre l'implant et son élément prothétique est propice a une
colonisation bactérienne. Lorsque la connexion implant — pilier et son micro-hiatus sont placés en
situation supra-alvéolaire, les dimensions de I'espace biologique sont plus faibles et sont comparables
a un implant a col transgingival. Lorsque le micro-hiatus est placé en juxta-alvéolaire ou infra-
alvéolaire, les dimensions de I'espace biologiques sont plus grandes. Le risque de résorption osseuse
est accentué, le tissu conjonctif est moins épais, I'épithélium jonctionnel est plus long et le risque de
rétraction de la muqueuse péri-implantaire est plus important. Le recentrage horizontal de la

connexion implant — pilier déplace le micro-hiatus a distance du bord externe de I'implant et de I'os

adjacent. Les effets inflammatoires sont réduits car les éléments inflammatoires de l'infiltrat bactérien

sont maintenus a distance du rebord osseux (34).

Le platform-switching a aussi des intéréts biomécaniques. Des études fondées sur la méthode des
éléments finis ont permis de démontrer une différence dans la répartition de la transmission des
contraintes occlusales vers le tissu osseux péri-implantaire. La quantification du taux de diminution
varie en fonction des auteurs, pouvant aller de 80 % (36) a 2 % (37).

Les études par éléments finis ont également mis en avant la répartition des contraintes au sein de la
connectique selon I'orientation des charges occlusales. Les contraintes se répartissent d’avantage au
centre de I'implant (38).

Les propriétés mécaniques apportés par le platform-switching sont vraisemblablement réelles,

cependant d’autres études sont nécessaires pour confirmer ce résultat.

2.4 Matériaux éligibles

De nombreux matériaux peuvent étre utilisés en partie sous-gingivale des restaurations prothétiques
implantaires unitaires. Nous nous intéresserons aux matériaux ayant le plus de données scientifiques
notables. Ces matériaux ont été sélectionnés par une recherche bibliographique Pubmed a I'aide des
termes « dental material », « abutement », « survival rate », « ceramics prosthesis », « metal

prosthesis », « metal-ceramic ».
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2.4.1 Le titane

2.4.1.1 Composition et classification

Le titane allié est appelé titane commercialement pur (Ti-cp) mais il présente de nombreux éléments
chimiques incorporés comme l'oxygéne, le fer, I'azote, le carbone et I’hydrogene. En fonction du
pourcentage de ces différents éléments, on distingue cinq types de Ti-cp qu’on différencie en grade
(de1abs).

Le titane allié se trouve sous deux formes dites allotropiques (o et B) en fonction des structures
cristallines. Les alliages de titanes peuvent étre constitués soit par la phase a, soit par la phase f3, soit
par un mélange des deux. Les alliages oo monophasées sont stabilisés par I'aluminium, le bore, le
carbone, I'oxygeéne et |'azote pour former des solutions solides de substitution a. lls sont tres
résistants. Les alliages B monophasés sont stabilisés par le molybdene, le niobium, le vanadium et le
tantale pour former des solutions solides de substitution 3. lls sont plastiques et sensibles aux
traitements thermiques. Il est possible d’obtenir des compromis entre ces deux phases afin d’obtenir
un alliage biphasé. La phase a est riche en titane alors que la phase B contiendra du fer, du chrome,
du tungstene, du silicium, du nickel, du cobalt, du manganése et de I’hydrogene en fonction des
éléments d’addition. En regle générale, les alliages biphasés posseédent de meilleures propriétés
mécaniques que les alliages monophasés. L'alliage le plus répandu en implantologie et celui qui a
montré les propriétés mécaniques les plus significatives est le TiAlgV,4 (alliage de grade 5). Les alliages
de titane de grade 1 a 4 sont principalement utilisés pour la fabrication d’implants alors que les alliages

de grade 5 sont indiqués dans la réalisation des infrastructures supra-implantaires (39).
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2.4.1.2 Propriétés physiques et mécaniques

La masse spécifique et les propriétés thermiques du titane sont résumées dans le tableau suivant.

Tableau 1 : Masse spécifique et propriétés thermiques de différents matériaux

Matériau Masse spécifique | Température de | Coefficient de dilatation | Conductivité thermique
(g.cm?) fusion (°C) thermique linéaire (K?) | (cal.em?2.s'.°Ct.cm?)

Titane 4,51 1668 8,6.10°° 0,04
Or 19,32 1064 14,2.10° 0,53
Nickel 8,91 1455 13,4. 10° 0,22
Chrome 7,14 1907 4,9.10° 0,16
Cobalt 8,89 1495 13,0.10°® 0,16
Platine 21,45 1768 8,8.10° 0,17

Source : Auteur d’apreés Ottria et. al, « Mechanical, chimical and biological aspects of titanium and titanium

alloys in implant dentistry », 2018 ; Hildebrand et. al, « Nickel, chromium, cobalt dental alloys and allergic

reaction : an overview ».

Le titane a une masse spécifique faible et une température de fusion élevée. Son coefficient de

dilatation thermique est plus faible que I'or, le nickel ou le cobalt. Il subit alors peu de déformation a

forte température. Enfin, il a une conductivité thermique tres faible. Cela correspond a la quantité de

chaleur passant a travers un corps lorsque la différence de température est de 1°C. C'est un matériau

qui conduit tres faiblement la chaleur.

Les propriétés mécaniques des alliages en titane sont résumées dans le tableau suivant en

comparaison avec d’autres alliages.
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Tableau 2 : Masse spécifique et propriétés thermiques de différents matériaux

. Résistance a la | Limite élastique | Allongement a .“,AOdl.‘I? .
Alliage . d'élasticité
traction (Mpa) (Mpa) la rupture (%)
(Gpa)

Ti-cpl 240 170 29 110
Ti-cp4 550 480 21 110
TIALgVa 1000 910 18 110
Co-Cr 750 500 3a4 230
Ni-Cr 650 500 1la3 230
A base d'or type 4 790 585 2al0 100

Source : Auteur d’apres Ottria et. al, « Mechanical, chimical and biological aspects of titanium and titanium
alloys in implant dentistry », 2018 ; Hildebrand et. al, « Nickel, chromium, cobalt dental alloys and allergic

reaction : an overview », 1989.

On observe que la résistance a la traction et la limite élastique du TiAlgV4 est nettement supérieure aux
autres alliages de titane ainsi qu’aux autres alliages comparés. On note également un bon
comportement a la fatigue, aprés 10° cycles atteint, la limite élastique correspond & 70% de la limite

élastique initiale. Seul sa rigidité est assez faible.

2.4.1.3 Propriétés chimiques

La résistance a la corrosion du titane est liée a la formation d’'une couche protectrice d’oxydes
composée d’oxyde de titane (TiO), de trioxyde de dititane (Ti»Os) et principalement de dioxyde de
titane (TiO,). La vitesse de corrosion d’un alliage détermine la quantité de produits de corrosion
relargués dans la cavité buccale. La corrosion du titane entraine la dissolution dans le milieu buccal
d’une couche atomique par jour et conduirait a la dissolution totale d’un implant dentaire au bout de
10° années. A titre de comparaison, c’est cent fois plus faible que pour I'or. On peut conclure que la
résistance a la corrosion du titane en milieu biologique est trés bonne. Il en est de méme pour les
alliages de titane et le nickel-titane (40).

Un autre parametre a prendre en compte est de savoir quel est le type de produit de corrosion relargué
dans le milieu et quel est la réponse des tissus environnants. Dans le cas des alliages en titane, ce sont
essentiellement des hydroxydes métalliques non chargés qui sont relargués; ils sont tres
biocompatibles. A titre de comparaison, le nickel-chrome relargue essentiellement des ions
métalliques corrosifs en grande quantités. Ces ions sont toxiques pouvant provoquer une

hypersensibilisation au nickel (40).
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2.4.1.4 Propriétés de mise en forme

Le titane peut étre mis en forme de deux maniéres différentes. Il peut étre mis en forme par coulée
«a la cire perdue », étape délicate nécessitant de respecter plusieurs facteurs, notamment la
température de fusion, la faible densité et la forte affinité des alliages pour I'oxygene a haute
température. Le non-respect des différentes étapes aurait pour conséquences une augmentation de
la dureté, une réduction de la ductilité et un risque de corrosion plus important. Le titane peut étre

également mis en forme par usinage et ou frittage a I'aide des techniques numériques (40).

2.4.2 Les alliages non précieux

De nombreux alliages ont été utilisés dans le passé, que ce soit précieux, semi-précieux ou non-
précieux. Cependant, leur manque de biocompatibilité ou de résistance mécanique font qu’ils ne sont
plus utilisés aujourd’hui. Le principal alliage non précieux encore utilisé pour les infrastructures en

prothése supra-implantaire est le cobalt-chrome (41).

2.4.2.1 Composition

De nombreuses compositions d’alliages sont disponibles actuellement, avec jusqu’a 25 produits
d’addition. La composition varie en fonction de I'utilisation de celui-ci. Le cobalt (~ 60 %) est utilisé
pour son coefficient de dilatation proche de l'or. Le chrome (= 30 %) est utilisé pour sa capacité a
augmenter la dureté d’un alliage et sa résistance a la corrosion, en association avec le tungstéene (~ 9
%) pour former une matrice de I'alliage cristallisé. Le tungsténe permet aussi une stabilité de I'alliage
en améliorant les propriétés physiques et chimiques.

Les autres constituant de I'alliage sont dits mineurs. On retrouve étre autres le silicium et le manganese
qui sont des durcisseurs et améliorent les propriétés mécaniques et chimiques, ou encore le carbone

qui améliore aussi les propriétés mécaniques (41).

2.4.2.2 Propriétés physiques et mécaniques

La masse spécifique et les propriétés thermiques du cobalt et du chrome sont résumées dans le
Tableau 1 vu précédemment. En ce qui concerne les propriétés mécaniques, elles sont résumées dans
le Tableau 2 vu précédemment. Ces alliages possédent de bonnes propriétés mécaniques globalement
avec notamment une rigidité et une dureté élevée. La bonne limite élastique permet de ne pas subir
de déformations méme sous de fortes contraintes. Les intervalles de fusions élevés permettent un

émaillage avec des céramiques esthétiques de coefficient de dilatation thermique adapté. L’adhérence
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de la céramique au cobalt-chrome est assuré par un traitement de surface physique type sablage et

chimique type bonding. Cela permet de diminuer les tensions a l'interface des deux matériaux.

Il y a tout de méme aujourd’hui des fabricants essayant de tirer le meilleur potentiel de cet alliage en

améliorant les propriétés physiques et mécaniques. C’est le cas des alliages Coron® (Straumann),

alliage de type 4, ou Biocera 2 Mill® (2MT Pirahdental), alliage de type 5. Le tableau 3 permet de mettre

en évidence certaines propriétés de ces alliages.

Tableau 3 : Propriétés mécaniques et physiques de deux alliages de cobalt-chrome

Module Limite : Coefficiant de
. Nt ez 1 s Allongement | Dureté de . . . Intervalle de
Alliages d'élasticité élastique (%) Vickers dilatation thermique fusion (°C)
(Gpa) (Mpa) ? linéaire (K)
Coron® NC 380-460 2,2-5,1 260 14,4.10 1320-1420
Bi 2
'K;I:ﬁlr;' 190 620 10 285 14,1.10 1390-1415

2.4.2.3 Propriétés chimiques

Source : Auteur, Fabricants .

Comme pour le titane, une couche protectrice d’oxydes (Cr,0s) se mets en place a la surface du

matériau. Cette couche d’oxydes est possible uniquement si la quantité de chrome dans I’alliage est

d’au moins 10 % (42). Ces alliages ont été initialement créer pour remplacer ceux a base de nickel,

étant peu biocompatibles. Il semblerait que cette biocompatibilité soit améliorée si les alliages sont

usinés ou frittés par rapport a des alliages coulés (43).

2.4.3 La zircone

2.4.3.1 Composition et généralités

L'oxyde de zirconium est une céramique ne contenant pas de phase vitreuse. C’est une céramique

ayant une structure totalement cristalline. Elle cristallise dans trois réseaux différents en fonction de

la température (voir figure 11). Les propriétés optiques de la zircone sont augmentées dans sa phase

cubique.
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Figure 11 : Transformation allotropique de I'oxyde de zirconium pendant le réchauffement et le

refroidissement
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Source : Dejou, Société Francophone de Biomatériaux Dentaires, 2010.

Afin d’obtenir une zircone plus tendre a utiliser, on utilise des blocs de zircone pressés a température
inférieure a celle qui permet d’obtenir la densification totale du matériau. On parle de zircone pré-
frittée. Lors du refroidissement, le changement de structure s’accompagne d’une expansion de 3 a 4
% entrainant I'apparition de contraintes importantes au sein du matériau et pouvant conduire a sa
fracture. Pour la stabiliser e phase cubique, on utilise de I'oxyde d’yttrium pour obtenir du yttria-
tetragonal zirconia polycristal (Y-TZP) (44). On peut retrouver la concentration d’oxyde d’yttrium
devant I'abréviation, ainsi le 3Y-TZP indique que la zircone a été enrichie en oxyde d’yttrium a 3% ou
encore le 5Y-TZP. Plus la quantité d’oxyde d’yttrium est élevée, plus on inclut une phase cubique, plus
le matériau possede de bonnes propriétés esthétiques (44). Aprés usinage, le matériau a une
consistance crayeuse et est fritté a une température entre 1300°C et 1500°C pendant six a sept heures
pour lui donner ses qualités mécaniques optimales. Le frittage permet de favoriser la fermeture de
microfissures. Cette technique d’usinage est rapide et est la technique de choix aujourd’hui.

Le Y-TZP est partiellement stabilisé car sa structure peut changer en fonction des contraintes
appliguées. En effet, en élaborant une restauration en Y-TZP, on constate la formation de microfissures
qui peuvent se propager sous de fortes contraintes causant ainsi la fracture de la céramique. Lors de
la propagation d’une fissure, la contrainte exercée par la matrice cubique sur les particules
tétragonales diminue, provoquant la transformation de particules tétragonales en particules
monocliniques, s’accompagnant donc d’une expansion dimensionnelle. Les particules en cours de
transformation vont créer un champ de contraintes contraire a la propagation de la fissure,

augmentant ainsi la ténacité du matériau (45).
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Figure 12 : Réaction du Y-TZP face a des contraintes

STRESS

»

Source : Chevalier et al., « The tetragonal-monoclinic transformation in zirconia : lessons learned and future

trends », 2010.
2.4.3.2 Propriétés mécaniques

Les propriétés mécaniques de la zircone comparée a d’autres céramiques sont résumées dans le

tableau suivant.

Tableau 4 : Propriétés mécaniques de la zircone comparée a d’autres céramiques

Matériau Résistance a Ténacité Module
laflexion (MPa) | (MPa.m%?)| d'élasticité (MPa)
Zircone Y-TZP 800 - 1200 7-15 200 - 220
Leucite 60-130 0,7-1 /
Vitroceramique ::;::;ii 300 - 400 1 /
Alumine 400 - 650 3-6 400

Source : Auteur d’aprés Comident, La zircone questions et réponses, 2010.

De maniere générale, les céramiques sont bien plus résistantes en compression qu’en flexion.
Cependant, on note que la résistance a la rupture ou a la flexion de la zircone renforcée a 'oxyde
d’yttrium est nettement supérieure aux vitrocéramiques. On arrive aujourd’hui a des valeurs qui se
rapprochent du titane. L'emplacement en bouche du matériau est essentiel pour déterminer le niveau
de résistance de celui-ci. La force masticatoire appliquée est plus importante au niveau molaire
comparée au niveau incisif. Ainsi c’est au niveau molaire que le matériau sera le plus susceptible a

|"apparition de fractures.
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Les céramiques sont dites élastiques fragiles, c’est-a-dire que la déformation est proportionnelle a la
contrainte appliquée et lorsqu’on applique une contrainte supérieure a leur limite élastique, elles
cassent de maniere brutale car leur phase plastique est trés limitée voire inexistante. En comparaison
avec les métaux, lorsqu’on applique une contrainte supérieure a la limite élastique, ils se déforment
de maniére permanent avant de rompre. Les métaux sont des matériaux plastiques. De plus, les
céramiques sont plus résistantes en compression qu’en traction selon un facteur 10. Pour éviter la
fracture de la céramique, il est nécessaire d’éviter que la contrainte maximale en traction atteint une
valeur critique (46).

La ténacité permet de mesurer la propagation d’une fissure dans un matériau. Elle permet d’évaluer
la résistance mécanique a long terme. On voit que celle-ci est plus importante pour le Y-TZP que les
autres céramiques. Des fissures se développent dans la zircone, mais ce n’est pas pour autant qu’elles
provoquent une fracture de la céramique (voir Figure 6).

La contrainte a la rupture dépend aussi de la taille des défauts pré existants dans la piece. La qualité
mécanique d’une piece tient compte de toutes les étapes d’élaboration : composition de la poudre,
frittage, usinage, traitement de surface et de finition. Cette notion est représentée dans la figure

suivante.

Figure 13 : Evolution de la contrainte a la rupture du 3Y-TZP présentant une ténacité de 6 MPa.m1/2

en fonction du type et de la taille de défauts
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Source : Dupeux, Science et génie des matériaux, 2018.

2.4.3.3 Propriétés optiques

L’oxyde de zirconium posséde de bonnes propriétés optiques du fait de sa couleur blanche. Son opacité

a la lumiére est due aux particules dispersées dont la taille est [égerement supérieure a la longueur
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d’onde de la lumiére et a l'indice de réfraction de sa matrice. Dans des situations antérieures, il est
bien plus préférable d’avoir un pilier en zircone translucide plutét qu’un pilier en métal dyschromique
et inesthétique (47) (48).

De plus, la zircone n’entraine pas de changement de couleur au niveau de la muqueuse ayant une
épaisseur minimum de 2 mm quelle que soit le matériau de revétement. En revanche, si I'épaisseur de
gencive est inférieure a 1,5 mm, il peut y avoir certains changements de couleurs tournant autour du
jaune et du bleu (49).

Enfin, tout comme les alliages métalliques, la radio-opacité élevée de la zircone permet d’améliorer

I’évaluation radiographique.

2.4.3.4 Propriétés chimiques

Les céramiques a base de zircone sont chimiquement inertes et on observe aucune réaction locale ou
systémiques. Le comportement in vivo du Y-TZP et des vitrocéramiques a base d’alumine sont assez
semblables et ne permet pas de mettre en évidence une différence significative (50). Cependant la
biocompatibilité de la zircone est supérieure a celle des autres céramiques. En effet la colonisation
bactérienne des surfaces de zircone est quasi inexistante quand celle-ci est ultrapolie, contrairement
aux autres céramiques qui ne peuvent pas bénéficier du méme traitement de surface (30).

De plus, la zircone constitue une alternative aux métaux chez les patients ayant une allergie a ceux-ci.
Il nexiste pas de données scientifiques concernant la sensibilisation spécifiques concernant le
zirconium sous forme de métal (51).

Le majeur inconvénient du Y-TZP est d’avoir un mauvais comportement de vieillissement a basse
température. En effet, les propriétés mécaniques sont altérées dues a des transformations spontanées
de la phase tétragonale en phase monoclinique. Cette transformation se produit lorsque I'Y-TZP est en
contact avec de I'eau, de la vapeur d’eau ou des fluides corporels entrainant des dommages superficiel
(52). Cela aura comme conséquences de réduire la ténacité, la dureté et la densité du matériau. Cela
implique des microfissures, un arrachage des grains, une génération de débris de particules et une
éventuelle défaillance prématurée. Il est donc recommandé de ne pas retoucher une piece en Y-TZP
ou de la sabler favorisant cette transformation de la forme tétragonale a la forme monoclinique (53).
Une étude a montré qu’au terme de dix ans de recul clinique, ce phénomene n’est pas pour l'instant
considéré comme critique (52).

Le vieillissement hydrothermal des céramiques Y-TZP est d{i a la présence de lacune d’oxygéne dans le
réseau tétragonal. Deux solutions sont proposées pour remédier a ce probleme. La premiéere est de
doper la zircone avec de l'oxyde de cérium, effacant toute lacune d’oxygéne et diminuant

drastiquement le vieillissement hydrothermal. La deuxieme solution serait de créer des céramiques
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composites en stabilisant I'oxyde de zirconium avec de I'oxyde d’alumine. Cela évite le dopage a

I’oxyde d’yttrium, évitant ainsi la diffusion d’eau ou la propagation de la transformation cristalline (45).

2.4.4 Evolution des céramiques d’infrastructure

L’évolution des céramiques a eu pour objectif d’obtenir des matériaux plus résistants pour ainsi
délaisser les infrastructures en métal. Les premieres céramiques, feldspathiques, ont été rapidement
remplacées par les céramiques feldspathiques de deuxiéme génération enrichies en leucite. Ensuite
sont apparues les céramiques de structure essentiellement cristalline, avec la présence de 15% de
verre infiltré. Enfin, les céramiques alumineuses ont été mises en place (54).

Les céramiques alumineuses possedent des propriétés qui les indiquent pour la réalisation
d’infrastructures prothétiques supra-implantaires. Aucune transformation ne perturbe la liaison
alumine-céramique cosmétique. Il se trouve que depuis I'introduction de la zircone 3Y-TZP pour la
réalisation de pilier prothétique, on a observé la quasi-disparition des infrastructures a base d’alumine

(55).
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3 : Revue systématique de la littérature

3.1 Matériels et méthode

Les critéres PRISMA ont été suivis pour la réalisation de cette revue systématique (voir Annexe 1).

3.1.1 Objectifs et question de recherche

Le choix du matériau sous-gingival en prothése supra-implantaire a déja fait I'objet de nombreuses
publications : revues narratives ou systématiques de la littérature et méta-analyses. Ces études ont
permis le développement de certaines orientations cliniques et de précautions a I'égard de gestes
opératoires, notamment lors du déroulé de la pose implantaire : positionnement, nombre de temps
opératoires.

Cependant, il existe peu d’études faisant un comparatif de I'impact des différents matériaux de
restauration prothétique sur la survie implantaire. L'évolution constante et rapide des matériaux
demande une révision réguliere de la littérature scientifique, afin d’établir des recommandations
précises pour les praticiens. On note que la derniere revue systématique de la littérature faisant un
comparatif de l'utilisation des matériaux date de 2019 alors que des dizaines publications scientifiques
sont apparues depuis 2019 a propos des nouvelles performances de la zircone, que ce soit a propos de
ses propriétés mécaniques ou de I'attache qu’elle permet avec les tissus environnants.

Les objectifs de cette revue systématique sont de fournir une révision de la littérature, méthodique et
exhaustive, concernant le choix du matériau sous-gingival en réhabilitation implantaire unitaire, et

d’établir des recommandations cliniques pour la prise en charge implanto-prothétique.

3.1.2 Criteéres d’éligibilité, d’inclusion et d’exclusion

Les articles éligibles pour cette revue systématique sont ceux dont le sujet traite des différents
matériaux sous-gingivaux utilisés en prothése supra-implantaire et leur impact mécanique et péri-
implantaire. La base de données exploitée répertorie des articles publiés de 2014 a 2023.
Les articles sélectionnés doivent répondre aux criteres d’inclusions :
» Etudes cliniques sur des patients partiellement édentés réhabilités par restauration implanto-
portées unitaires.
Utilisation d’un pilier prothétique en titane, en métal, en zircone, en céramique ou en PEEK.
» Résultats quantitatifs accessibles comprenant des critéres primaires tels que le taux de survie

implantaire, prothétique ou la perte osseuse marginale implantaire.
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Méta-analyses, études controlées, contrdlées randomisées, prospectives ou rétrospectives.
Contenir différents parametres secondaires permettant d’évaluer les différents matériaux
notamment les suivants : la perte osseuse péri-implantaire, la profondeur de poche, I'indice
de saignement ou le taux de complications.
Les critéres d’exclusion sont les suivants :

- les articles non rédigés en francais ou en anglais ;

- les articles traitant les prothéses amovibles ou les protheses implantaires plurales ;

- les études portant sur les animaux ;

- les études ayant un suivi des patients inférieur a deux ans.

3.1.3 Stratégie de recherche

Les bases de données électroniques suivantes ont été consultées : PubMed, EMBASE, Cochrane,
Scopus, Web of Science et LIVIVO. Afin d’obtenir les résultats les plus récents et donc pertinents, nous
avons recherché des publications sur les dix dernieres années.

Afin d’identifier les études éligibles pour cette revue, une stratégie de recherche détaillée a été
développée basée sur les recommandations PRISMA (Annexe 1). L'équation de recherche élaborée
permettant la recherche d’articles de manieére la plus exhaustive a été la suivante :

« (((implant) AND (abutment)) AND (survival rate)) AND ((zirconia) OR (metal)) AND (single crown) ».

3.1.4 Sélection des articles

Aprés récupération des articles correspondant a I’équation de recherche sur les différentes bases de
données et élimination des doublons, les articles ont été sélectionnés a partir de leur résumé par les
deux examinateurs (DM et VM) de fagon indépendante. Les critéres de sélection d’un article a partir
du résumé étaient les suivants: article rédigé en francais / anglais et réhabilitation prothétique
unitaire.

La réponse « non » al'un de ces critéres a entrainé la non-sélection de I'article pour la suite de la revue.
Les résultats ont été discutés et comparés lors d’une réunion de consensus entre les examinateurs. Le
texte intégral de chaque article sélectionné a ensuite été recherché dans les bases de données. En se
basant sur les mémes criteres d’inclusion, I'éligibilité des articles sélectionnés a été évaluée sur le texte
intégral indépendamment par les deux examinateurs. Le recueil des données a ensuite été réalisé, en
aveugle par les deux examinateurs sur 20 % des articles, pour les articles inclus dans la revue

systématique.
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3.1.5 Formulaire de collecte des données

Pour extraire des données comparatives de ces études, nous utilisons le logiciel PRISM permettant de
réaliser des analyses statistiques. Etant donné que nous allons comparer des moyennes, nous allons
faire nos analyses statistiques selon un test non paramétrique. De plus, nous avons un nombre
d’échantillons pariés ne répondant pas a la loi Normale (n < 30), c’est pourquoi I'ensemble de nos
résultats va suivre le test de Kruskal et Wallis.

Les parametres que nous allons comparer sont les suivants : les taux de survie de I'implant et du pilier,
la profondeur de poche, le saignement au sondage, la perte osseuse péri-implantaire et les
complications.

On distingue trois taux de survie différents : le taux de survie implantaire, le taux de survie du pilier et
le taux de survie de la couronne. Dans le cadre de notre travail, ce sont le taux de survie implantaire
et le taux de survie du pilier qui nous intéressent essentiellement. La définition du taux de survie varie
d’une étude a I'autre, cependant on note une base commune a ces définitions. Le taux de survie est
défini par la présence de I'implant in situ aprés la période de suivi observée, le taux de succes est défini
par I'absence de complication technique ou biologique. Hosseini and al. ajoutent que le taux de succes
d’un implant est défini selon la perte osseuse péri-implantaire. La perte osseuse doit étre inférieure a
1,5mm la premiére année et ne doit pas augmenter de plus de 0,2 mm par an pendant cing ans (56).
La profondeur de poche au sondage (PPD) en mm, est le paramétre le plus observé dans les études.
En effet, les trois méta-analyses ainsi que cing études relévent ce parameétre.

La perte osseuse péri-implantaire (MBL) en mm, correspond a I’évaluation radiologique de la distance
entre le col implantaire et le premier point de contact visible entre os et implant. Elle a été évaluée
dans les trois méta-analyses et dans quatre études.

Le taux de complication met en avant toutes les complications observées, qu’elles soient mécaniques
ou biologiques. On retrouve dans les complications mécaniques le chipping, le descellement ou le
dévissage d’un pilier ou d’'une couronne, la fracture d’un pilier ou d’'une couronne. On retrouve dans
les échecs biologiques I'apparition d’une péri-implantite. Elles sont englobées dans une méme famille
dite des complications prothétiques.

Le tableau suivant résume I'ensemble des résultats des différents articles.
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Tableau 5 : Tableau récapitulatif des résultats des différents articles

Taux de survie Tauxde survie Tauxde
Identification ) L PPD BOP MBL o
de l'implant du pilier complications
Pas de différence Pas de différence Pas de différence Pas de différence
Caoand al., 2019 significative entre significative entre significative entre / significative entre /
ZretTi ZretTi ZretTi ZretTi
Ti>Zr>Almaispas | Ti>Zr>Almais pas Au>Ti>Zr>Almais
Huandal., 2019 de différence de différence / / pas de différence /
significative significative significative
Pas de différence Pas de différence . .
o o Céramiques : 4,26%
Totou and al., 2021 significative entre significative entre / / / L
. . Métaux: 0%
Zr, Ti, Al et Au Zr,Ti, Al et Au
_ Zr:100% Zr: 100% Zr:2,32+0,50 Zr:0,12+0,11 2r:1,75+0,55 Zr: 0%
Ayyadanveettil and al., 2021
PEEK : 100% PEEK : 100% PEEK: 2,13 + 0,60 PEEK: 0,008 +0,12 PEEK : 1,65 + 0,45 PEEK: 0%
Chenand al., 2019 Zr: 100% Zr:100% / / / 2r:219%
Cionca and al., 2021 Zr:83% / Zr:3,5+1,00 / / Zr:385%
Cooperand al., 2015 Zr:97,2% Zr:100% / / / Zr:6,5%
L Zr:90% Zr:2,66+1,25 Zr:23,80 Zr:099+041
de Oliveira Silva and al., 2020 / ) ) X X /
Ti: 100% Ti:2,16+0,81 Ti:33,30 Ti: 0,76 0,21
Al: 100% Al:100% Al: 3,87 Al: 45% Al:25
Fennerand al., 2015 ) ) ) ) ) /
Ti: 100% Ti: 100% Ti: 4,16 Ti: 56% Ti: 2,2
X Zr:100% Zr:100% Zr:3,79 Zr: 0,62 Zr: 0%
Ferrantino and al., 2022 . ) ) . / .
Ti: 100% Ti:100% Ti: 413 Ti: 064 Ti: 0%
. 2r:77.4% Zr:2,8 Zr:03 Zr:32%
Hosseini and al., 2022 / ) ) / X )
Ti: 93,8% Ti: 2,7 Ti:-0,1 Ti: 3,2%
Rinke and al., 2015 Zr:100% Zr:92,8% / / / Zr:333%

Source : Auteur, 2023.

3.2 Résultats

3.2.1 Diagramme de flux

Les stratégies de recherche ont permis d’identifier un total de 486 références : aprées suppression des
doublons et des articles ne répondants pas aux critéres d’éligibilité (citer les critéres), 139 articles sont
analysés titre/résumé. 50 articles sont recherchés pour analyse apreés lecture des titres et résumés,
puis apres lecture des textes complets, 12 études répondent aux critéres d’inclusion et sont
sélectionnées pour la revue (cf. diagramme de flux). Parmi ces 12 articles, 6 sont des études de cohorte
dont 4 prospectives et 2 rétrospectives, 3 sont des essais cliniques randomisés contrélés et 3 sont des
méta-analyses. L'objectif de ce travail étant d’étudier le niveau de preuve des articles sélectionnés,
nous avons distingué dans notre analyse les méta-analyse du reste des études, ne répondant pas aux
mémes critéres de jugement pour I'évaluation de niveau de preuves, les rapports/séries de cas étant
des études non analytiques de faible niveau de preuves et les méta-analyses de haut niveau de preuves

(57).
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Figure 14 : Diagramme de flux de I'étude

Identification des études via les bases de données et les registres

H Articles supprimés avant la sélection :
g Articles identifiés & partir des bases ) DDublor}s (n = 2.65) . _
= . .  — - Pas de résumé disponible (n = 1)
= de données et des articles “x
= (o = 486) - Date> 10 ans (n= 62)
= = - Non disponible en frangais ou anglais
= (n=19)
i Titre/Résumé
Articles examinés —®{ Articles exclus
(n=139) (n=89)
Articles recherchés pour analyse P Articles Supprimes - . .
—50 - Restauration amovible ou prothése
(n=150) _
= plurale (n = 1)
=1 - Ftudes in vitro (n = 10)
% - Suivi clinigue inférieur a deux ans
2 @=9)
- Articles non retrouvés (n = 4)
Texte complet
Atticles évalués pour I'éligibilite  |—————Jp| Articles exclus**:
(n=26) Raison (1) (n =2)
- Raison (2) (n =4)
Raison (3) (n = 3)
Raison (4) (n=2)
Raison (5) (n = 3)
A 4
g
g Articles inclus dans la revue
3 (n=12)
—

**(1) Impact de la connectique implantaire ; (2) impact de la CFAO ; (3) utilisation de la zircone en dentisterie de
maniére générale ; (4) comparaison vissée et scellée ; (5) impact du matériau de la couronne.

Source : Traduit par I'auteur, The PRISMA 2020 statement : an updated guideline for reporting systematic

review, 2021.
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3.2.2 Caractéristiques générales des articles sélectionnés

Les caractéristiques générales des méta-analyses sont rassemblées dans le tableau 6. Les objectifs de
ces trois études étant proches, nous avons retrouvé quelques doublons. Les trois études analysent des
données issues de cas cliniques avec une moyenne de 854 restaurations par étude réparties dans une
moyenne de 21 articles par étude. L’age moyen n’est pas communiqué dans tous les articles. L'objectif
de ces publications se rapproche du notre, a savoir d’observer le taux de survie des restaurations
implantaires en fonction des matériaux utilisés. Les trois méta-analyses regroupent des articles
s’intéressant au titane et a la zircone. On note que I'étude de Hu and al. et celle de Totou and al.
regroupent également des articles s’intéressant a I'alumine et |'or.
Tableau 6 : Caractéristiques générales des méta-analyses (haut). Analyse du niveau de preuve en

suivant les recommandations GRADE (bas)

Nombre d'articles | Nombre de Age moyen Matériaux Objectit Suivi

Ll D artices inclus / Recueil restaurations (min-max) analysés (mois)

Evaluer le taux de survie d'implants en titane sur du trés long terme avec

Caoand al., 2019 16 /RCT, CCT 780 NR (17 & 76) TI/2r des piliers en zircone et les effets de la zircone sur la perte osseuse péri- 33132
et cohortes . . . . :
implantaire et la profondeur de poche comparé aux piliers en titane.
23/ RCT, T 1720 /A Analyser I'impact de différents matériaux de piliers implantaires
) r/Au . - P . .
Huand al., 2019 1006 NR et comparer le taux de survie du pilier, la perte osseuse péri-implantaire et 0a60
et cohortes Al . " . .
I'apparition de discoloration des tissus mous autour de I'implant.
. —_— | . .
24 /RCT, CCT Ti/2r ) Au Passer en revuerles donhees scientifiques les plus rgcgntes et évaluer les )
Totou and al., 2021 et cohortes 776 NR al résultats esthétiques, biologiques et mécaniques ainsi que le taux de survie 6360
des implants en fonction de différents matériaux en secteur antérieur.
GRADE
. Facteurs de
Hétérogénéité | Caractére direct Biais de Force de | Données d'un gradient Score
Identification Risque de biais Imprécision . confusion
des résultats des données publication | I'association dose-réponse GRADE
plausibles
Cao and al., 2019 | Trés sérieux (-2) Non (0) Pas d'incertitude (0)|  Non (0) Non (0) p<0,2(+2) Oui (+1) Non (0) 1
Huand al., 2019 Modéré (0) Non (0) Pas d'incertitude (0)| Non (0) Non (0) p<0,2 (+2) Oui (+1) Non (0) 3
Totou and al., 2021 Modéré (0) Non (0) Pas d'incertitude (0)| Non (0) Non (0) p<0,2 (+2) Oui (+1) Non (0) 3

Source : Auteur, 2023.

Les caractéristiques des séries de cas cliniques sélectionnés sont rassemblées dans le tableau 7. Ces
neuf publications analysent des données sur 391 restaurations unitaires supra-implantaires, soit une
43,4 restaurations par étude, avec un article allant jusqu’a 128 patients. L’age des patients va de 18 a
82 ans avec une disparité dans la position des implants (aussi bien antérieure que postérieure, aussi
bien au maxillaire qu’a la mandibule). L’objectif principal de tous les articles est de mettre en avant
différents parametres cliniques suite a I'utilisation des matériaux étudiés. Notre but est d’établir un

comparatif de ces études en s’appuyant sur ces parameétres et en les comparant.
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Tableau 7 : Caractéristiques générales des articles sélectionnés (haut). Analyse du niveau de preuve

en suivant les recommandations GRADE (bas)

Type d'étude Nombre de Age moyen Matériaux Suivi

e topciarties / Recueil restaurations (min-max) analysés Gl (mois)

Série de cas / Essai Comparer le PEEK et le titane sur différents paramétres : taux de survie de

e silanda 22023 contrblé randomisé 40 NR(202 50) Ti/ PEEK I'implant, paramétres esthétiques et biologiques g0
Série de cas / Etude N Evaluer les performances esthétiques et mécaniques de piliers en zircone
Chenandal., 2019 . . 32 36,2(202a58) Zr . " .. 72
rétrospective au niveau d'implants antérieurs.
. Série de cas / Etude . Mettre en évidence les propriétés de piliers en zircone au niveau d'implants
Cionca and al., 2021 ) 39 51,9(24a75) Zr . L. N o 82,2+5,86
prospective placés en postérieur aprés un suivi de 6 ans.
L Evaluer le taux de survie et les complications des implants, des piliers et des
Série de cas / Etude N . . - . P
Cooper and al., 2015 128 45116 (182 81) Zr couronnes pour des restaurations utilisant des piliers en zircone réalisées 28,8

rospective
prosp parCFAO.

Série de cas / Etude Mettre en évidence les résultats microbiologiques et cliniques des
de Oliveira Silva and al., 2020 rospective 14 45,5(182a 69) Ti/Zr restaurations supportées par des implants sur des piliers en titane et en 36
prosp zircone aprés un suivi de 3 ans.

L Comparer le titane et 'alumine en tant que materiau pour pilier
Série de cas / Etude R ) ) N S L y .
Fennerandal., 2015 rospective 28 48 (272 82) Ti/ Al implantaire grace a des paramétres cliniques, radiographiques, 876+24
prosp techniques et esthétiques.

X Série de cas / Essai X
Ferrantino and al., 2022 pix " 25 NR Ti/Zr
contrdlé randomisé

Evaluer sur le long terme l'influence des piliers en titane et en zircone sur

N . - 60
des paramétres esthétiques et cliniques.

L. . Comparer le titane et la zircone en tant que pilierimplantaire sur des
Série de cas / Essai P que p! P

Hosseini and al., 2022 s o, 63 28,1 TI/Zr critéres biologiques, techniques, esthétiques et selon |'expérience des 62,3
controlé randomisé patients

Série de cas / Etude Determiner le taux de survie des implants et anticiper d'éventuelles
Rinke and al., 2015 42 554+129(22a74) Zr complications esthétiques et biologiques dans I'utilisation de piliers en 79,8+257

rétrospective zircone en région antérieure.
‘GRADE
{dentification Risque de bials T::f:;:f C:r:::if::;:d Impréclsion p:;::;n l'a:x::n Don:l::::ogn':: = conf:x?prlsa::ibles GS:ZFDEE
Ayyadanveettil and al., 2021 Non (0) Non (0) Pas d'incertitude (0) | Trés sérieux (-2) | Non (0) p<0,2(+2) Oui (+1) Non (0) 1
Chen and al., 2019 Sérieux (-1) Non (0) Incertitude (-1) | Trés sérieux (-2) Non (0) Non {0) Oui (+1) Non (0) -3
Cionca and al., 2021 Sérieux (-1) Non (0) Pas d'incertitude (0) | Trés sérieux (-2) Non (0) Non (0) Oui (+1) Non (0) -2
Cooperand al., 2015 Sérieux (-1) Non (0) Incertitude (-1) Sérieux (-1) Non (0) Non (0) Oui (+1) Non (0) -2
de Oliveira Silva and al., 2020 Sérieux (-1) Non (0) Pas d'incertitude (0) | Trés sérieux(-2) | Non (0) p<0,2(+2) Oui (+1) Non (0) 0
Fenner and al., 2015 Sérieux (-1) Non (0) Pas d'incertitude (0) | Trés sérieux (-2) Non (0) p<0,5(+1) Oui (+1) Non (0) -1
Ferrantino and al., 2022 Non (0) Non (0) Pas d'incertitude (0) | Trés sérieux (-2) Non (0) p<0,2 (+2) Oui (+1) Non (0) 1
Hosseini and al., 2022 Non (0) Non (0) Pas d'incertitude (0) |  Sérieux (-1) Non (0) p<0,5(+1) Oui (+1) Non (0) 1
Rinke and al., 2015 Sérieux (-1) Non (0) Incertitude (-1) | Trés sérieux (-2) |  Non (0) Non (0) Oui (+1) Non (0) -3

Source : Auteur, 2023.

3.2.3 Synthése des données recueillies

L’ensemble des restaurations prothétiques étudiées sont supra-implantaires, fixes et unitaires. Le plan
de traitement se passe en deux étapes. La premiere étape est chirurgicale avec la pose des implants.

Dans I'ensemble des études, un délai de trois mois minimums est respecté entre la phase chirurgicale
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et la phase prothétique, sachant qu’en moyenne, lorsque I'implant est maxillaire, un délai d’environ
six mois est observé. Selon I’étude, la phase prothétique est différente. Par exemple Cooper and al.
utilisent la conception et fabrication assistée par ordinateur; Chen et al. utilisent une empreinte
physique pour la réalisation du pilier et une empreinte numérique pour la réalisation de la couronne ;
Ayyadanveettil and al. utilisent une empreinte physique pour les piliers et les couronnes, en utilisant
des piliers préfabriqués. Enfin la notion de suivi des patients différe d’une étude a I'autre. Nous avons
fait le choix de ne choisir des articles ayant un suivi des patients au minimum de deux ans car, lors de
notre recherche, les articles ayant un suivi inférieur a deux ans avaient des conclusions similaires : il
est nécessaire d’avoir un suivi plus long afin de déterminer I'efficacité de tel ou tel matériau. On peut
noter que la méta-analyse de Cao and al. présentent un article ou le suivi des patients est fait sur plus

de dix ans.

3.2.3.1 Taux de survie

Le taux de survie implantaire moyen calculé par le logiciel est de 95,9 % pour les restaurations avec un
piliers en zircone et de 98,3 % pour les restaurations avec un pilier en titane. Le taux de survie du pilier
implantaire est de 95,9 % pour la zircone et de 100 % pour le titane. Seule la publication de
Ayyadanveetil and al. nous donnent des données concernant le PEEK : e taux de survie implantaire est
de 100 % et le taux de survie du pilier en PEEK de 100 %.

Le test de Kruskal-Wallis appliqué a ces paramétres montre qu’il n’y a pas de différences significatives
entre les matériaux étudiés (p = 0,8864 pour le taux de survie de I'implant et p = 0,4636 pour le taux
de survie du pilier).

Tableau 8 : Résultats du test de Kruskal-Willis sur le taux de survie implantaire (gauche) et le taux de

survie du pilier (droite)

Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
1 Table Analyzed Taux de survie implant 1 Table Analyzed Taux de survie pilier
2 2
3 | Kruskal-Wallis test 3 | Kruskal-Wallis test
4 P value 0.8864 4 P value 0.4636
5 Exact or approximate P value? Exact 5 Exact or approximate P value? Exact
6 P value summary ns 6 P value summary ns
7 Do the medians vary signif. (P < 0.05)? ' No i Do the medians vary signif. (P < 0.05)? ' No
8 Number of groups 4 8 Number of groups 4
9 Kruskal-Wallis statistic 1.406 9 Kruskal-Wallis statistic 2.829

Source : Auteur, 2023.
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3.2.3.2 Parametres biologiques

La valeur moyenne du PPD calculé par notre logiciel pour les piliers en zircone est de 2,85 mm et pour
les piliers en titane est de 3,00 mm. Le test de Kruskal-Willis ne met pas en évidence une différence
significative entre le PPD des piliers en zircone et en titane (p = 0,2699).
D’aprés le test de Kruskal-Wallis, il n'y a pas de différences significatives entre la perte osseuse
observée lors de I'utilisation d’un pilier en zircone ou en titane (p = 0, 3565).

Tableau 9 : Résultats du test de Kruskal-Willis sur la profondeur de sondage (gauche) et la perte

osseuse péri-implantaire (droite)

Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
1  Table Analyzed PPD 1 Table Analyzed MBL
2 2
3 | Kruskal-Wallis test 3 | Kruskal-Wallis test
4 P value 0.2699 4 P value 0.3565
5 Exact or approximate P value? Approximate 5 Exact or approximate P value? Exact
6 P value summary ns 6 P value summary ns
7 Do the medians vary signif. (P < 0.05)? ' No 7 Do the medians vary signif. (P <0.05)? | No
8 Number of groups 4 8 Number of groups 4
9 Kruskal-Wallis statistic 3.923 9 Kruskal-Wallis statistic 3.408

Source : Auteur, 2023.
D’autres parametres sont également observés ponctuellement dans les différentes études. Le bleeding
on probing (BOP) et I'indice de saignement sont relevés dans quatre études. Les huit valeurs a notre
disposition rentrées dans le logiciel ne permettent pas de mettre en évidence une différence
significative entre les matériaux, ce qui correspond aux conclusions des méta-analyses (p = 0,4250).

Tableau 10 : Résultats du test de Kruskal-Willis sur le bleeding on probing (BOP)

Kruskal-Wallis test

Table Analyzed BOP

3 Kruskal-Wallis test

4 P value 0.4679
5 Exact or approximate P value? Exact
6 P value summary ns

7 Do the medians vary signif. (P < 0.05)? | No

8 Number of groups 4

9 Kruskal-Wallis statistic 3.222

Source : Auteur, 2023.
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3.2.3.3 Parametres mécanique et esthétique

Le test de Kruskal-Wallis a été appliqué pour les complications observées dans les études et nous
indique gqu’il n’y a pas de différences significatives pour les restaurations en zircone et en titane (p =
0,4250).

Tableau 11 : Résultats du test de Kruskal-Willis sur 'ensemble des complications observées

Kruskal-Wallis test

Table Analyzed Complications
2
3 | Kruskal-Wallis test
4 P value 0.4250
5 Exact or approximate P value? Exact
6 P value summary ns
17 Do the medians vary signif. (P < 0.05)?  No
8 Number of groups 3
9 Kruskal-Wallis statistic 2179

Source : Auteur, 2023.
Pour l'aspect esthétique, les parameétres observés selon les études ne sont pas les mémes.
Ayyadanveettil and al. ont calculé a I'aide d’un spectrophotomeétre la différence de couleur entre la
gencive péri-implantaire et la gencive d’'une dent adjacente. Les résultats sont les suivants : 3,14 + 2,20
pour les piliers en zircone et 2,61 + 1,52 pour les piliers en PEEK. Les auteurs concluent a d’excellents
résultats avec aucune coloration apparue apres cing ans. Chen and al. ont utilisé une échelle visuelle
analogique allant de 1 a 4 pour simplifier I'évaluation : 30 des 32 piliers en zircone évalués ont un
excellent résultat. Ferrantino and al. utilisent I'Implant Crown Aesthetic Index (ICAIl) qui évalue cing
variables concernant la couronne et quatre variables concernant les tissus mous péri-implantaires.
C'est I'lCAl mucosa qui nous intéresse le plus, les résultats sont les suivants : 3,64 pour la zircone et
5,93 pour le titane. Les résultats esthétiques semblent meilleurs pour la zircone que pour le titane mais

|"auteur ne conclut pas de fagon significative.

3.2.4 Analyse du niveau de preuve

Les revues systématiques sélectionnées ont été réalisées sur des séries de cas cliniques avec analyse
de leur qualité. L'étude de Cao and al. montrent un tres sérieux risque de biais sans de biais de
publication, c’est pourquoi cette étude présente un niveau de preuve modéré. Les méta-analyses de
Hu and al. et de Totou and al. montrent un niveau de preuve élevé d’apres le tableau GRADE.

Concernant les neuf autres études les scores GRADE sont compris entre 1 et -3 correspondant a un
niveau de preuve modéré a faible. Les essais controlés randomisés ont un niveau de preuve meilleur

par rapport aux études rétrospectives. Le biais de publication de ces articles n’est pas mentionné et
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nous invite a croire qu’il n’y en a pas. Le faible nombre de patients de certains articles induit également

une imprécision avec preuves insuffisantes des résultats obtenus.

3.3 Discussion des résultats

L'objectif de ce travail était de comparer les différents matériaux pour pilier implantaire sur différents
aspects en étudiant la littérature scientifique. Le travail a permis d’étudier le taux de survie des
implants, des piliers prothétiques, différents parametres biologiques, mécaniques et esthétiques sur
I'utilisation des matériaux dans le cadre de prothéses supra-implantaire unitaires. Notre travail se base
sur un total de 2973 restaurations implantaires, sur un échantillon de patients agés de 17 a 81 ans. On
note que la demande implantaire est croissante et concerne tout age.

Nos résultats statistiques sur les taux de survie implantaires et du pilier se rapprochent des résultats
des méta-analyses incluses dans notre travail. Hu and al. placent le titane en tant que meilleur
matériau en terme de taux de survie du pilier, vient ensuite la zircone et I'alumine, et conclut qu’il n’y
a pas de différence significative entre les matériaux. Totou and al. ajoutent également que I’utilisation
de I'or en tant que pilier implantaire n’a pas de différence significative avec les autres matériaux.
Cependant, comme présenté dans le tableau X (celui qui présente les résultats des articles), I'or a un
mauvais impact sur I’'environnement péri-implantaire.

En ce qui concerne les paramétres biologiques, nos résultats coincident également avec les résultats
trouvés dans les méta-analyses de I'étude. Nos résultats sur les profondeurs de poche observées
correspondent aux résultats de la méta-analyse de Cao and al.. De plus, Hu and al. classent la valeur
de perte osseuse péri-implantaire des matériaux de la maniére suivante : I'or, le titane, la zircone et
I"'alumine. Cependant la conclusion est qu’il n’y a pas de différence significative entre les matériaux,
coincidant avec nos résultats.

Les complications sont difficilement comparables entre les études car la définition de complication est
tres différente d’une étude a I'autre. Pour Chen and al., une simple usure occlusale de la couronne
supra-implantaire est considérée comme une complication mécanique. Alors que pour Cionca and al.,
seules les fortes complications techniques sont enregistrées, comme par exemple la fracture d’un pilier
ou d’un implant. La méta-analyse de Totou and al. séparent le taux de fracture des piliers et le taux
d’échec mécanique. On retrouve dans les échecs mécaniques le chipping, le descellement ou le
dévissage d’un pilier ou d’'une couronne et dans les échecs biologiques I'apparition d’une péri-
implantite. Le taux de fracture moyen observé dans cette méta-analyse est de 4,26 % et le taux d’échec

mécanique moyen est de 20,01 %.
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Les études regroupent de nombreuses données parfois trés différentes, pour le méme parametre
analysé, deux études peuvent utiliser des scores ou indices différents induisant de fait un biais de
mesure. C’'est pourquoi il est difficile de faire un comparatif au méme niveau pour toutes les études.
Pour I'aspect esthétique des matériaux, nous n’avons pas pu utiliser de test comparatif étant donné
que les parametres utilisés étaient différents selon I'étude. Nos observations ne montrent pas de
différences entre les matériaux. Ferrantino and al. concluent tout de méme qu’aussi bien pour le titane
qgue pour la zircone, la couleur et la transparence de la muqueuse se dégrade de 12 a 60 mois. En effet,
pour le titane, un tatouage noir de la muqueuse peut apparaitre alors que pour la zircone I'auteur
observe dans certains cas la présence de white spot sur les tissus mous. Hu and al. ont pour résultat
que le titane est le matériau qui colore le plus les tissus mous, suivi de I'or et de la zircone. L’auteur
précise que ces résultats sont a nuancer car aucune méta-analyse ne révele une différence
significative. Totou and al. mettent en avant les paramétres suivants : ICAl, Pink Esthetic Spot et White
Esthetic Spot (PES / WES) et I'indice de plaque. L’étude met en avant les mémes conclusions que Hu
and al,, elle ajoute qu’il y a une corrélation entre I'épaisseur des tissus mous et la différence de couleur
des tissus.

L'ensemble des résultats de notre travail va dans le sens de la littérature scientifique jusqu’ici : il
n’existe pas de différence significative entre titane et zircone. Ce résultat peut étre interprété de deux
facons. Malgré tous les avantages qu’on pourrait trouver a la zircone par rapport au titane (meilleure
performance esthétique, meilleure biocompatibilité avec le milieu buccal), elle offre les mémes
résultats que le titane. Dans un autre sens, la zircone est souvent utilisée comme argument commercial
de tres bonne survie implantaire, ce qui n’est pas vrai dans I'absolu. Cionca and al. relévent un taux de
complications de 38,5 % dans son étude, dont 17,5 % de complications mécaniques. Parmi ces
complications mécaniques, il reléve six piliers en zircone sur six patients différents fracturés au niveau
de la plateforme implantaire. Rinke and al. relévent eux un taux de complications de 33,3 % dont cinq
cas de chipping du pilier et quatre cas de dévissage du pilier.

Un avantage que peut avoir la zircone sur le titane est qu’on peut réaliser une couronne en une séance.
En effet la réalisation d’une couronne supra-implantaire transvissée sur ti-base en full-zircone est
possible contrairement au titane qui nécessite deux piéces prothétiques. Certes, la zircone n’a pas de
lien avec les tissus mous, mais nous avons vu précédemment la bonne biocompatibilité du titane avec
ceux-ci. Outre le gain de temps, si I'empreinte est faite en numérique, il y a un réel intérét économique
car on n’utilise plus de matériau d’empreinte physique et plus modéles de travail physiques. Dans les
situations cliniques adéquates, cette option offre une alternative économique pour le patient et pour

le praticien.
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3.4 Limites et perspectives

A l'issue de notre revue systématique de la littérature, nous pouvons répondre a notre question de
recherche initiale en disant que nous n’avons pas trouvé de différence significative entre la zircone et
le titane. Les articles étudiés possedent un niveau de preuve trés différents, notamment certains
articles avec un échantillon tres faible. L'échelle GRADE n’est pas adaptée pour les séries de cas mais
pour les revues systématiques. Une autre échelle aurait pu étre utilisée : Newcastle, Ottawa ou
Bradfold Hills modifiée (58). Cependant, I’échantillon que nous avons constitué dans ce travail nous
permet d’avoir un échantillon représentatif des propriétés des matériaux sous-gingivaux en prothese
supra-implantaire. Il est difficile d’établir un matériau de référence en protheése fixée supra-implantaire
unitaire étant donné que chaque situation clinique est singuliere.

Aujourd’hui, la zircone est en perpétuelle évolution pour trouver le meilleur compromis entre
propriétés biologiques et mécaniques. On joue notamment sur la concentration d’oxyde d’yttrium. Des
zircone type 5Y-TZP sont de plus en plus testées et utilisées, cependant il est légitime de se poser la
guestion de savoir si tous ces essais permettront de trouver un matériau influengant la survie

implantaire et prothétique.
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Conclusion

Ce travail de recherche exhaustive dans la littérature a permis d’analyser les articles les plus récents
concernant notre sujet et d’évaluer leur qualité. Nos conclusions sont qu’a I’heure actuelle, les deux
matériaux infragingivaux de référence en prothése fixée supra-implantaire unitaire sont la zircone et
le titane. Il n’y a pas de différences significatives entre I'utilisation de la zircone et du titane en termes
de taux de survie. Cependant chaque situation clinique est unique et doit étre étudié individuellement.
Il est ainsi extrémement difficile de faire un arbre décisionnel universel permettant d’orienter le
chirurgien dentiste dans le choix du matériau infragingival. Ce résultat nous permet quand méme
d’arriver au raisonnement de choisir le matériau non pas en fonction des conséquences biologiques,
mais des valeurs mécaniques et esthétiques. Ainsi, nous pourrions tout de méme recommander
I'utilisation d’un pilier implantaire en zircone en restauration antérieure afin d’avoir le meilleur résultat
esthétique et l'utilisation d’un pilier en titane en postérieur pour profiter des meilleures qualités
mécaniques du matériau.

L’essor des nouvelles technologies nous oblige a nous questionner en permanence sur nos prothéses
fixées supra-implantaires. C’'est pourquoi de nombreuses études sont publiés dans la littérature
scientifique de manieére tres réguliére sans pour autant qu’il y ait un réel consensus. Il convient donc
de mettre en commun, comme nous I’avons fait dans ce travail, 'ensemble des connaissances a notre

portée afin d’améliorer la prise en charge de ces patients.
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